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Resumen

Si bien el indice de supervivencia de los neonatos
prematuros ha mejorado notablemente a lo largo de las
dltimas tres a cuatro décadas, este grupo sigue corriendo
riesgo de padecer una gran variedad de complicaciones
a corto y a largo plazo. A pesar de la enorme cantidad
de trabajos donde se analizan las secuelas clinicas del
parto prematuro, se conoce bastante poco sobre sus
consecuencias econémicas. Este articulo presenta una
revision estructurada de articulos cientificos publicados
recientemente sobre las consecuencias econémicas del
parto prematuro para los servicios de salud, para otros
sectores de la economia, para las familias y los cuidado-
res y parala sociedad en general. Se identificaron un total
de 2.497 estudios mediante una estrategia de bisqueda
bibliografica preevaluada, de los cuales se incluyeron 52
en la revision final. De estos 52 estudios, en 19 se infor-
maban los costos asociados con el periodo inicial de hos-
pitalizacién, en 35 se detallaban los costos posteriores al
alta hospitalaria inicial (sin incluir los costos del periodo
restante de la nifiez), en cuatro de los cuales también se
analizaban los costos asociados con el periodo inicial de
hospitalizacién, mientras que en dos se informaban los
costos producidos lo largo de la nifiez. En este articulo
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se hace mencion a la calidad metodoldgica variable de
estos estudios, se resumen y se analizan criticamente
los resultados de los estudios incluidos en la revision. En
el articulo también se presentan las brechas en nuestro
conocimiento actual sobre el tema y se identifican los
puntos sobre los cuales se requiere mayor investigacion.

Introduccion

Se define como parto prematuro al nacimiento
antes de las 37 semanas de gestacién, como parto
muy prematuro al nacimiento antes de las 32 sema-
nas de gestacion, y como parto extremadamente
prematuro al nacimiento antes de las 28 semanas
de gestacion.! La incidencia informada del parto
prematuro oscila entre 5% y 11% en los paises in-
dustrializados, con algunos de los porcentajes mas
elevados en los Estados Unidos.? En el Reino Unido
aproximadamente 7% de los partos son prematu-
ros.! La incidencia del parto prematuro ha aumen-
tado levemente desde la década de 1980. Este incre-
mento puede atribuirse al aumento del porcentaje
de partos multiples, al uso mas frecuente de técni-
cas de reproduccién asistida y a la mayor cantidad
de intervenciones obstétricas, como parto induci-
do y por cesarea.>! Es posible que los avances de
la practica clinica, como el uso de ultrasonido para
calcular la edad gestacional, también hayan afecta-
do levemente la incidencia, al igual que la tendencia
a registrar el nacimiento con vida de los neonatos
nacidos al limite de la viabilidad cuya muerte antes
hubiera sido clasificada como muerte fetal o aborto
espontaneo.® Se ha vinculado el parto prematuro
con diversas caracteristicas, como bajo nivel so-
cioecondémico, origen étnico no caucdsico, abuso
de sustancias y edad materna en los extremos del
rango recomendado, con un mayor riesgo para las
madres adolescentes y de edad avanzada.>®

Si bien el indice de supervivencia de los neona-
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tos prematuros ha mejorado notablemente a lo lar-
go de las dltimas tres a cuatro décadas, este grupo
sigue corriendo riesgo de padecer una gran varie-
dad de complicaciones a corto y a largo plazo.® Los
neonatos nacidos en el limite inferior de viabilidad
presentan los mayores porcentajes de morbilidad
y discapacidad. En una gran cantidad de articulos
se ha informado que los neonatos extremadamen-
te prematuros corren mayor riesgo de padecer va-
rias complicaciones neonatales, como enfermedad
pulmonar crénica,” dafio cerebral grave ®retinopa-
tia por prematuridad,’ enterocolitis necrosante!’ y
sepsis neonatal.!! En etapas posteriores de la vida,
estos nifos tienen mayor riesgo de padecer disca-
pacidades motrices y sensoriales,'>" dificultades de
aprendizaje'*'® y problemas de conducta.!*?

A pesar de la enorme cantidad de trabajos don-
de se analizan las secuelas clinicas del parto pre-
maturo, se conoce bastante poco sobre sus conse-
cuencias econdmicas.

Este articulo presenta una revision estructura-
da de articulos cientificos publicados recientemen-
te sobre las consecuencias econdmicas del parto
prematuro para los servicios de salud, para otros
sectores de la economia, para las familias y los cui-
dadores y para la sociedad en general.

También se identifican las brechas en nuestro
conocimiento actual sobre el tema e identifica los
puntos sobre los cuales se requiere mayor inves-
tigacion. Constituye una actualizacion del articulo
de revision publicado previamente por uno de los
autores (SP).2

Métodos

Se realizaron buisquedas en varias bases de da-
tos computarizadas para identificar estudios eco-
némicos relevantes. Algunas de las bases consul-
tadas fueron: Medline, CINAHL, EconLit, Science
Citation Index (SCI), Social Science Citation Index,
Index to Scientific and Technical Proceedings (IS-
TP), British Library Inside Information (BLII), EM-
BASE, Cochrane Library (CDSR), York Database of
Abstracts of Reviews of Effectiveness (DARE), NHS
Economic Evaluation Database (NEED) y Databa-
se of Consortium of University Research Libraries
(COPAC). Los términos de consulta utilizados para
todas las bases de datos electrdénicas fueron de-
sarrollados y probados en Medline e incluyeron
todos los temas principales y secundarios abarca-
dos por los términos MeSH para “parto prematuro”,
“prematuridad” y “bajo peso al nacer” combinados
con “costo”, “econémico”, “financiero” y “carga”.
Se analizaron las listas de referencias de todos los
articulos extraidos de las biisquedas a fin de iden-

¢ 16 ¢ Rev. Hosp. Mat. Inf. Ramén Sarda 2011;30(1)

tificar estudios adicionales. Se actualiz6 la revision
estructurada original, que abarcaba el periodo en-
tre los anos 1980 y 1999,% a fin de incluir el periodo
entre enero de 2000 y junio de 2009. Se excluyeron
de las basquedas bibliogréficas los estudios reali-
zados en paises no desarrollados (definidos, para
esta revision, como los paises que no pertenecen a
la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econémico [OCDE]), los estudios cuyo resumen no
estuviera publicado en inglés y aquellos dedicados
a estudios sobre animales. Se analizaron los titulos
y los resimenes de los estudios identificados en
las bisquedas bibliograficas segtn criterios prede-
terminados, y se incluy6 el informe completo en la
revision final si el estudio describia, media y valora-
ba explicitamente las implicancias econémicas del
cuidado de los neonatos prematuros (<37 semanas
de gestacion) o con bajo peso al nacer (<2500 g). Se
incluyeron en la revision estudios sobre las con-
secuencias econémicas del nacimiento con bajo
peso a fin de obtener informacién potencialmente
revelante acerca de periodos y contextos de regis-
tros inciertos e incompletos sobre el célculo de la
edad gestacional. Los datos sobre costos extraidos
de los estudios fueron convertidos de las monedas
respectivas a libras esterlinas segin las paridades
de poder adquisitivo confeccionadas por la OCDE
(excepto cuando se indique lo contrario). Una vez
convertidos a libras esterlinas, se actualizaron los
costos segun los precios de 2008 mediante el in-
dice de inflacién de precios y costos de servicios
de salud hospitalarios y comunitarios del Servicio
Nacional de Salud (NHS) del Reino Unido (excepto
cuando se indique lo contrario).?

Resultados

Se identificaron un total de 2.497 estudios me-
diante las bisquedas bibliogréaficas combinadas,
de los cuales se incluyeron 52 en la revision final.
De estos 52 estudios, en 19 se informaban los cos-
tos asociados con el periodo inicial de hospitaliza-
cién,'*%*2 en 35 se detallaban los costos posteriores
al alta hospitalaria inicial (sin incluir los costos del
periodo restante de la ninez),?"364-" en cuatro de
los cuales también se analizaban los costos asocia-
dos con el periodo inicial de hospitalizacion,?"3641.7
mientras que en dos se informaban los costos pro-
ducidos lo largo de la ninez.>™

Antes de pasar al analisis de los resultados
de los estudios incluidos en esta revision, se
necesita una breve nota sobre la calidad meto-
dolégica. De los 52 estudios, 21 se basaban en
cohortes de neonatos definidas geograficamen-
te'28,29,31,33,35,39,41,42,48,50,60,61,63,64,66,68—73 LOS estudiOS restan-



tes empleaban principalmente grupos de hospitales
especificos o muestras por conveniencia, y, por lo
tanto, la seleccion probablemente no haya sido
imparcial. En ninguno de los estudios incluidos en
esta revision se utilizé exclusivamente la investiga-
cién primaria para derivar los datos sobre costos
de unidades y uso de recursos; en todos ellos se
utilizaron registros contables, administrativos o
clinicos. En 11 de los estudios incluidos en esta re-
vision se citan cargos correspondientes al cuidado,
y no costos; por lo tanto pueden haber incorporado
elementos relacionados con decisiones financie-
ras corporativas,?3343:4551,53556465727 Fn 12 estudios
donde se calculaban los costos a largo plazo no se
especifico si se habia aplicado algtn porcentaje de
descuento a los costos acumulados después del
primer ano de vida.?114950535557.59.6466 So]lamente en
16 estudios se aplicaron técnicas, como el analisis
de sensibilidad, para analizar las implicancias de las

muestras seleccionadas o la falta de certeza sobre
lOS parémetros 29,30,32,39,41,42,46,47,49,55,60-62,65,66,74

Costos asociados con la hospitalizacion inicial

A partir del trabajo presentado en dos articulos
de revision previos,?™ en la Tabla 1 se resumen las
caracteristicas de los estudios donde se detallan los
costos asociados con el parto prematuro durante
la hospitalizacion inicial del neonato. Los costos
hospitalarios asociados con la internacién inicial
variaron entre § 584 por cada neonato nacido a
término* y § 317.166 por cada neonato extremada-
mente prematuro que sobrevivia.'’ La variabilidad
de estos calculos de costos puede deberse a diver-
sos factores. Uno de ellos es el amplio marco de
tiempo durante el cual se realizaron los estudios,
ya que varios de los estudios méas antiguos fueron
realizados antes de la difusién de ciertas practicas
perinatales eficaces, como el uso de corticosteroi-
des prenatales, nuevos modos de ventilacién, admi-
nistracion de surfactante exégeno y mejor nutricion
parenteral, entre otros. También puede mencio-
narse la diversidad geogréfica de los estudios, que
probablemente refleje variaciones en las practicas
de cuidado de la salud y los modelos organizativos,
y variaciones en el registro de los costos segtn la
edad gestacional o segtin el peso al nacer. No obs-
tante, cuando se analizaron los estudios segin su
fecha de publicacién, pais de publicacién o enfoque
de costos general, se identific6 una relacién inversa
clara entre la edad gestacional al nacer y los costos
hospitalarios asociados con la internacion inicial.
Se identific6 una relacion inversa similar entre el
peso al nacer y los costos hospitalarios asociados
con la internacioén inicial.
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Un segundo inconveniente de este conjunto de
articulos es que los costos de hospitalizacion ini-
cial suelen guardar relacion con la mortalidad de
los neonatos. En algunos estudios se calcularon
por separado los costos relacionados con los neo-
natos fallecidos, y las estimaciones de los costos
relacionados con neonatos de bajo peso o corta
edad gestacional muestran que el costo suele ser
mayor para los neonatos que sobreviven que para
los que mueren.™ Estos datos pueden implicar que
los costos de la hospitalizacién inicial aumentaran
debido a la mejora de la posibilidad de sobrevida
de los neonatos mas pequenos.

Un tercer inconveniente del corpus analizado
es que los costos hospitalarios asociados con la in-
ternacion inicial guardan relacion con el grado de
intervencion quirtrgica al que se somete al neonato
y con el nivel de ventilacion asistida que recibe. En
varios estudios se proporciona informacion detalla-
da sobre la utilizacion de recursos, lo cual elimina
la necesidad de asignar un valor econémico a cada
unidad de uso de recursos.??2%31-33:3539.4142 Comun-
mente, se calcula la cantidad de dias de ventilacion
asistida o la duracion general de la internacién para
cada grupo de neonatos. La duracién media de la
internacion vari6 entre 1,8 dias para los neonatos
nacidos a término sobrevivientes® y 128 dias para
los neonatos nacidos a las 23 semanas de gestacion
(sobrevivientes y no sobrevivientes).* Al analizar
los datos segin el peso al nacer, la duraciéon media
de la internacién vari6 entre 1,7 dias para los neo-
natos de 3000 a 4500 g* y 125 dias para los neona-
tos con menos de 500 g de peso (sobrevivientes y
no sobrevivientes).*

Los estudios recientes no sélo calculan la carga
econdmica de los partos prematuros, sino que tam-
bién calculan los ahorros potenciales, en término
de costos y de duracién de la internacioén, ocasio-
nados por el aumento incremental de la edad gesta-
cional para los neonatos prematuros.® El objetivo
es proporcionar datos poblacionales que puedan
utilizarse para evaluar los beneficios econémicos
potenciales de las intervenciones que postergan el
parto prematuro. De esta forma, los datos son mas
adecuados para la evaluaciéon econémica, que se
concentra en los costos y las ganancias de salud
incrementales asociados con las actividades del
cuidado de la salud. Un ejemplo interesante de esta
linea de analisis es el estudio realizado por Phibbs
y Schmitt.® A partir de datos de una cohorte de to-
dos los nacimientos ocurridos en California entre
los afios 1998 y 2000, los autores calcularon que
la mediana de ahorro derivado de un aumento de
dos semanas de la edad gestacional al nacer seria
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de entre USD 28.870 y USD 64.021 para los neonatos
con una edad gestacional inferior a 33 semanas, y
que el ahorro seria mayor cuanto més se posterga-
ra el parto (precios de 2003). Postergar el parto de
menos de 29 semanas de gestacion hasta la fecha
a término se traducia en un ahorro superior a USD

122.000 por caso, con ahorros superiores a USD
206.000 por caso para los partos antes de las 26 se-
manas de gestacion.

En cuatro estudios se calcularon los costos no
vinculados con el cuidado de la salud correspon-
dientes al periodo inicial de hospitalizacion. En el

Tabla 1. Estudios sobre costos de la hospitalizacion inicial (desde 1980)

Referencia Fecha de la Ubicacion de Tipo de Tamaiio de Edad Peso Tipo
cohorte la cohorte cohorte la muestra gestacional al nacer de costos
Adams y col.?® 1996 EE.UU. Muestra por Total: 12.125 No No Hospitalarios,
conveniencia PT normal: 456  especificada especificado profesionales
PT extremo: 513
A término: 9.179
Brazier y col.® No Reino Hospitalaria Total: 38 No No Vidticos
especificada Unido especificada especificado
Chollet y col.?” 1989-1991 EE.UU. Muestra por Total: 58.904 Todas Todos Hospitalarios,
conveniencia PT normal: 946 profesionales
PT extremo: 986
A término: 44.041
Dorling y coal® 1993-1997 Reino Unido  Geogréfica Total: 1.244 No <1.500¢g  Hospitalarios
(East Anglia) (regién) especificada
Doyle?® 1997 Australia Geografica Total: 233 No 500999 g  Hospitalarios
(Victoria) (estado) especificada
Giacoia y col.** 1983-1984 EE.UU. Hospitalaria Total: 167  No especificada  Todos Viaticos
Gilbert y col.®t 1996 EE.UU. Geografica 5-38 semanas: 25-38 500-3.000 g Hospitalarios
(California) (estado) 2.147.224 semanas
500-3.000 g:
458.366
Kilpatrick y col.2°1990-1994 EE.UU. Hospitalaria Total: 138 24-26  No especificado Hospitalarios
(California) semanas
Luke y col.®? 1991-1992 EE.UU. Hospitalaria Embarazo simple: 106  Todas Todos Hospitalarios
(lllinois) Embarazo doble: 111
Marbella y col.*® 1989-1994 EE.UU. Geogréfica PT: 26.668 No Todos Hospitalarios
(Wisconsin) (estado) A término: 368.955 especificada
McLoughlin y col.3* No Reino Hospitalaria Total: 109  22-37 semanas <2.500 g Viaticos
especificada Unido
Phibbs,
Schmitt y col.%® 1998-2000 EE.UU. Geogréfica Total: 193.167 Todas Todos Hospitalarios
(California) (estado)
Ringborg y col.*® 1998-2001 Suecia Nacional Total: 24.583 Todas Todos Hospitalarios
Rogowski®’ 1993-1994 EE.UU. 25 hospitales Total: 3.288 No 501-1.500 g Hospitalarios
seleccionados especificada
Rogowski®® 1997-1998 EE.UU. 29 hospitales Total: 6.797 No 501-1.500 g Hospitalarios
de la red neonatal especificada
Schmitt y col.®® 2000 EE.UU. Geogréfica Total: 518.697 Todas Todos Hospitalarios
(California) (estado)
St Johny col.*° 1989-1992 EE.UU. Hospitalaria Total: 958 24-32 y 3342 No Hospitalarios,
(Alabama) semanas  especificado  profesionales
Tommiska y col.#*1996-1997  Finlandia Geogréfica <1.000 g: 105 >22semanas <1.000g  Hospitalarios,
(hospital regional)  Control: 75 directos no
médicos,
disminucion de
la productividad
VICSG*? 1991-1992  Australia Geogréfica Total: 429 No 500999 g  Hospitalarios
(Victoria) (estado) especificada

PT: prematuro. VICSG: grupo Victorian Infant Collaborative Study Group.
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estudio mas reciente sobre Finlandia se calcularon
los costos directos no médicos y la disminucién de
la productividad antes del alta que debian enfren-
tar los padres de neonatos con muy bajo peso al
nacer en € 2.755, o 4% del costo total (precios de
1997).4 Los costos de viajes representaron el prin-
cipal componente de los costos no médicos, ya que
representaban el 64%, y el resto se atribuye a pér-
dida de ganancias (30%) y a costos de alojamiento
de la familia (6%). En un estudio anterior del Reino
Unido se evaluaron los costos de viajes vinculados
con las visitas a los nifios en cuidado neonatal y
se determin6 que mas de un tercio de las familias
viajaban més de 21 millas, generalmente a diario
(88%), y que la mediana de gasto total era de entre
£ 100 y £ 200, segin los precios de 1990.%

Costos posteriores al alta hospitalaria inicial

En la Tabla 2 se resumen las caracteristicas de
los estudios donde se analizaron los costos asocia-
dos con el parto prematuro después del alta hospi-
talaria inicial del neonato. Se observé una variacion
considerable en los calculos de los costos del cui-
dado de la salud tras el periodo de hospitalizacién
inicial, porque es dificil establecer comparaciones
directas entre los céalculos de costos puesto que la
especificacion de la cohorte, las categorias de cos-
tos, las metodologias de calculo y los periodos de
obtencion de datos diferian.

Asimismo, en algunos estudios se considero el
bajo peso al nacer como prematuridad y, por lo tan-
to, se evalu6 un grupo de neonatos heterogéneo en
cuanto su desarrollo fetal y posiblemente se hayan
omitido consecuencias econémicas relevantes del
parto prematuro.

Las fechas de las cohortes de los estudios va-
rian entre 1970 y 2004, periodo durante el cual
hubo varios avances en el cuidado de la salud, la
educacién sobre necesidades especiales y los ser-
vicios sociales, cambios que podrian afectar los
costos de la atencion. Las tasas de mortalidad y
la morbilidad también se modificaron durante este
periodo, algo que probablemente haya afectado la
demanda de servicios después del alta hospitala-
ria inicial. Por lo tanto, la posibilidad de aplicacién
de los estudios més antiguos al contexto actual
probablemente sea limitada.

La mayoria de los estudios se concentr6 en los
costos del cuidado de la salud y, en algunos casos,
solamente en los costos hospitalarios, aunque con
diferentes periodos de seguimiento. Los resultados
permiten demostrar que existe una relacion inversa
entre los costos del cuidado de la salud posteriores
al alta hospitalaria inicial y la edad gestacional y el
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peso al nacer. Por ejemplo, McLaurin y col., analiza-
ron los datos de una amplia base de datos nacional
de los Estados Unidos que contiene informacion
sobre pacientes con seguro comercial y observa-
ron que el costo total para el primer afio era aproxi-
madamente tres veces superior para los neonatos
prematuros tardios que para los nacidos a término,
y que ademaés se registraba una mayor morbilidad
y una mayor frecuencia de rehospitalizacién entre
los neonatos prematuros.® La causa mas frecuente
de rehospitalizacion fue la insuficiencia respirato-
ria y los trastornos digestivos (incluidas afecciones
gastrointestinales). De forma similar, Underwood y
col., tomando como base el trabajo de otros inves-
tigadores %! analizaron los registros de alta hospi-
talaria de neonatos en California durante el periodo
1992-2000 y observaron una clara relacion inversa
entre la edad gestacional al nacer y la cantidad me-
dia de dias de rehospitalizacion durante el primer
ano de vida, donde la causa mas frecuente de re-
hospitalizacion fue la insuficiencia respiratoria.” El
costo total de rehospitalizacién fue mas elevado
entre los neonatos con 35 semanas de gestacion,
ya que una gran cantidad de los neonatos den-
tro de esta categoria nacen tras gestaciones mas
complicadas.

En varios de los estudios incluidos en la revi-
sion, se analizaron los costos durante el primer o
lOS primeros dOS anos de Vida‘27,36,41—43,45,46,50,53—57,64,65,67,71

En otros estudios se calcularon los costos para
un horizonte temporal mas amplio,*$85160-6368-707273
aunque en los estudios donde se incluyeron perio-
dos de seguimiento méas largos se demostré que la
mayoria de los costos del cuidado de la salud co-
rrespondian a los primeros 12 meses de vida.

En una serie de estudios realizados por un grupo
basado en Merseyside, Inglaterra, se informaron los
costos asociados con una cohorte poblacional de
neonatos con bajo peso al nacer (<2.000 g) nacidos
entre 1979 y 1981.%7 Para los ninos con bajo peso
al nacer que no tenian discapacidades, el costo de
los servicios hospitalarios y de médico de cabecera
fue superior que para los integrantes del grupo de
control con peso normal al nacer. Se calculé que el
costo medio durante el periodo de seguimiento de
8 a9 anos era de § 253 para los neonatos con me-
nos de 2.000 g al nacer, en comparaciéon con § 181
para los neonatos con peso normal al nacer (segin
precios de 1979).% Los costos fueron significativa-
mente mayores para los niflos con discapacidades:
el costo medio de los servicios de salud calculado
para el periodo de seguimiento de 8 a 9 afos fue de
§ 3.475 para los neonatos con menos de 1000 g de
peso, § 2.886 para los nacidos con 1001 a 1500 g y
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Tabla 2. Estudios sobre costos después del alta inicial (desde 1980)

Referencia Fecha de Ubicacion de Tipo de Edad gestacional/ Tipo de Periodo
la cohorte la cohorte cohorte peso al nacer costos
Backhouse y col.* 1987-1990 Ameérica del Norte  Cohorte de prueba >1.250 g Salud Primeros 12 meses
Boyle y col.* 1964-1979y  Canada (condado de Regional <1.500 g Salud, servicios Entre el
19731977 Hamilton-Wentworth) sociales y educacion  nacimiento y la
muerte calculada
Brooten y col.* 1982-1984  EE.UU. (Pensilvania) Hospitalaria <1.500 g Salud Primeros 18 meses
Broyle y col.*® 1988-1996 EE.UU. (Texas) Hospitalaria  <1.000 g 0 <1.500 F Hospitalarios Primeros 12
nternos y ambulatorios) meses (edad
sin contar medicamentos  ajustada)
Chaikind y Corman*”  1987-1988 EE.UU. Nacional <2.500 g Educativos 6 a 15 afos
Chollet y col.?” 1989-1991 EE.UU. Muestra por Todo: EG y PN Hospitalarios, Primeros 2 afios
conveniencia profesionales
Clements y col.*® 1999-2000 EE.UU. Geogréfica (estado) Todos Salud y servicios  Alta hasta 3 afos
(Massachusetts) sociales
Gennaro* 1990-1994  EE.UU. (Pensilvania) Hospitalaria <1.500 % g Gastos directos, Alta hasta
1.500-2.000 g disminucion de 6 meses
la productividad
Goetze y col.*® 1988-1990 EE.UU. (Ohio)  Geogréfica (estado) <1.500 g Salud Primeros 2 afios
Javitt y col.5* Cohortes hipotéticas N/A N/A 500 749 g, Salud, Entre el
% senvicios sociales, nacimiento y
1. OOO 1 249 g educacion, disminucién  la muerte
dela productmdad calculada
Kirkby y col.% 2001-2004 EE.UU. Hospitalaria 32-34 semanas Hospitalarios Nacimiento hasta
2 semanas después
del alta inicial
Lewit y col.® 1998 EE.UU. Nacional <2.500 g Salud, servicios Primeros
sociales y educacion 12 meses
McCallum ¥
Tuberville® 1985-1991 EE.UU. (Texas) Hospitalaria <1.500 g Salud Primeros 2 afios
McCormick y col.® 1983-1984 EE.UU. (Filadelfia) Hospitalaria <1.500 g Sanitarios, Primeros 12 meses
gastos directos
McLaurin y col.%® 2004 EE.UU. Nacional (s6lo ~ 33-36 semanas Hospitalarios Nacimiento
pacientes asegurados) hasta 1 afio
Medstat®" 2001 EE.UU.  Muestra por conveniencia Todos: PN Salud Primeros 12 meses
Papiernik®® Cohorte hipotética N/A N/A BPN Salud No especificado
Papiernik y Keith%® Cohorte hipotética N/A N/A Todos: PN Salud, disminucion  No especificado
de la productividad
Petrou®® 1978-1988 R.U. (Oxfordshire y Geogrdfica Todos: EG Hospitalarios Primeros 10 afios
West Berkshire) (regidn)
Petrou y col.®* 1970-1993 R.U. (Oxfordshire y ~ Geografica (region) Todos: EG Hospitalarios Primeros 5 afios
West Berkshire)
Petrou y col.®? 1995 R.U. e Irlanda Nacional <26 semanas  Salud, educacion,  6° afio de vida
servicios sociales,
gastos directos,
disminucion de
la productividad
Pharoah y col.% 1979-1981 R.U. (Merseyside)  Geogréfica (region) <1.500 g Salud, servicios  Alta hasta 4 anos
sociales y educacion
Ringborg y col.* 19982001 Suecia Nacional Todo: EGy PN Hospitalarios  Primeros 12 meses
Rogowski®* 1986-1987 EE.UU. (California) Geografica (estado) <1.500 g Hospitalarios ~ Primeros 12 meses
Rolnick y col.% 1993,1995  EE.UU. (Minnesota) Hospitalaria >1.500 g Hospitalarios Alta hasta 1 ano
Roth y col.® 1990-1991 EE.UU. (Florida)  Geogréfica (estado) Todos Educativos Periodo de jardin
de infantes
Russell y col.®’ 2001 EE.UU. Hospitalaria Todos Hospitalarios  Primeros 12 meses
Stevenson y col.® 1979-1981 R.U. (Merseyside) Geogréfica (region) <1.500 g Salud, servicios  Alta hasta 4 anos
sociales y educacion
Stevenson y col.® 1979-1981 R.U. (Merseyside) Geogréfica (region) <1.500 g Salud (hospital & PB) Alta hasta 89 afos
Stevenson y col.™ 1979-1981 R.U. (Merseyside) Geogréfica (region) <1.500 g Salud, educacién Alta hasta 89 afos
Tommiska y col.* 1996-1997 Finlandia Hospital regional <1.000 g Hospitalarios, ~ Primeros 24 meses
no médicos,
disminucién de
la productividad
Underwood y col.™ 1992-2000 EE.UU. (California) Geogréfica (estado) Todos Hospitalarios Alta hasta 1 ano
VICSG* 1979-1980, Australia (Victoria) Geogréfica (estado) 500999 g Salud Primeros 2 anos
1985-1987,
19911992
Walker y col.” 1977-1981  EE.UU. (Rhode Island) Geogréfica (region) <1.000 g Salud, servicios Entre el
sociales y educacién  nacimiento ¥ la
muerte calculada
Walker y col.”™ 19741975y EE. UU. Geografica <1.500 g Salud y educacion Entre el nacimiento y
1979-1980 (Rhode Island) (region) la muerte calculada

PN: peso al nacer. EG: edad gestacional. BPN: bajo peso al nacer. N/A: no aplicable. VICSG: Victorian Infant Collaborative Study Group.
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§ 1719 para los neonatos con 1501 a 2000 g (pre-
cios de 1979).™

Petrou y col. realizaron varios estudios empiri-
cos a partir de datos obtenidos del estudio Oxford
Record Linkage Study, una amplia recopilacién de
registros anonimos interrelacionados de nacimien-
tos, muertes y resimenes estadisticos de interna-
ciones y servicios ambulatorios del Servicio Nacio-
nal de Salud (NHS) correspondientes a la region sur
de Inglaterra.®¢! Una regresion binomial negativa
multivariable realizada sobre el perfil de utilizacién
de servicios hospitalarios durante 5 afios corres-
pondiente a 239.694 nifos nacidos en Oxfordshire
y West Berkshire entre los afios 1970 y 1993 revel6
que la cantidad total de dias de internacion para los
nifos nacidos antes de las 28 semanas de gestacion
y entre las 28 y las 31 semanas fue 85y 16 veces su-
perior, respectivamente, que la de los neonatos na-
cidos a término, teniendo en cuenta la duraciéon de
la vida.5! Un modelo de regresion miiltiple de varios
niveles realizado posteriormente permiti6 revelar
que el efecto ajustado de las internaciones, los dias
de internacién y los costos durante los primeros 10
anos de vida fue de 2,30, 1,77 y 5,43, respectivamen-
te, para los nifios nacidos antes de las 28 semanas

de gestacion, en comparacion con los nifios nacidos
a término (Figura 1).%°

En diez de los estudios incluidos en nuestra revi-
sion se analizaron los costos educativos relaciona-
dos con el parto prematuro.#4751,53,6263666870.72 Roth
y col. analizaron los registros de nacimientos y los
antecedentes educativos de 120.554 nifios nacidos
en el estado de Florida entre septiembre de 1990
y agosto de 1991 y observaron que el costo medio
del jardin de infantes para los nifios nacidos con un
peso inferior a 1.000 g era 60% mayor que el de los
ninos con un peso al nacer superior a 2500 g. Chai-
kind y Corman informaron que los nifios que nacian
con menos de 2.500 g tenian una posibilidad 50%
mayor de ser incluidos en algin tipo de programa
de educacién especial que los nifios con un peso al
nacer normal.*” Stevenson y col. calcularon el cos-
to de los servicios de educacion especial para los
ninos de la cohorte de Merseyside con bajo peso al
nacer entre 1979 y 1981 que tenian discapacidades.
El costo medio calculado para los servicios educa-
tivos netos brindados entre los 8 y 9 afos de edad
(aproximadamente cinco anos de educacion) fue de
£ 10.083, segtin los precios de 1979.7 Mas reciente-
mente, el trabajo de Petrou y col. sobre los costos

Figura 1. Efectos ajustados relacionados con las internaciones, los dias y los costos acumula-
tivos durante los primeros 10 anos de vida, segun los datos del estudio Oxford Record Linkage Studly,
calculados a partir de un modelo de regresion multiple de varios niveles*.

*Control de regresion mdltiple para los siguientes factores de confusion: embarazos previos, peso materno
en la primera consulta prenatal, cantidad de cigarrillos fumados por la madre durante el embarazo, dias
de hospitalizacion durante el embarazo, complicaciones del parto, operaciones maternas durante el parto,
modo de parto, nacimientos multiples, bajo peso para la edad gestacional del neonato, edad materna en el
momento del parto, clase social seglin la ocupacion de la pareja de la madre, adopcién o cuidado en hogar
sustituto del nino cerca de la fecha de nacimiento y duracion de la supervivencia. **Categoria de referencia.

Fuente: Petrou.°
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sociales anuales de atencién durante el sexto afio
de vida de los ninos incluidos en el estudio EPICure
reveld que los costos educativos para los neonatos
extremadamente prematuros superaban en £ 4.150
los costos correspondientes al grupo de control de
nifios nacidos a término (precios de 2003).%

Solamente en unos pocos estudios se tuvieron
en cuenta los costos sociales mas amplios
relacionados con el parto prematuro, tales como
los gastos directos para las familias y los costos de
oportunidad asociados con la menor productividad.
El principal articulo analizado es un estudio de
McCormick y col. realizado en los EE.UU., donde
el costo promedio de los viaticos para recibir
servicios de salud y asistencia social era de USD
15 por mes, el costo del cuidado infantil era de
USD 47 promedio por mes, y el promedio de otros
gastos era de USD 62 por mes durante el primer afio
de vida después del alta de la unidad de cuidados
neonatales, dentro de una cohorte de neonatos con
bajo peso al nacer (no se informa la fecha de los
precios).® En el estudio realizado por Tommiska
y col. en Finlandia se registré una reducciéon
del salario de los padres de € 5.990 durante el
primer ano de vida de los neonatos con un peso
al nacer inferior a 1.000 g, en comparacién con
las pérdidas mucho menores de € 880 registradas
para el grupo de control con peso al nacer normal
(precios de 1997).41 Por dltimo, Petrou y col,.
evaluaron los gastos domésticos y la reduccion
de la productividad relacionados con el cuidado
de los nifnos incluidos en el estudio EPICure.®
Observaron que el gasto adicional promedio, por
afo, para las familias de los nifios extremadamente
prematuros era de & 453, y que la pérdida adicional
de ganancias por ano debido a la asistencia a citas
médicas a causa de problemas de salud del nifio fue
de & 39, en promedio, durante el sexto afo de vida
del nifio (precios de 2003).

Costos durante la nifiez y etapas posteriores
En dos estudios incluidos en esta revision se
calcularon de forma detallada los costos asociados
con el parto prematuro a lo largo de la nifiez.>™En
el primer estudio, realizado por un comité del Ins-
tituto de Medicina (IOM) de Estados Unidos, se
recopilaron en un modelo analitico de toma de de-
cisiones los datos obtenidos de diferentes fuentes,
que incluian varias organizaciones de cuidado de
la salud estadounidenses.® Se calcula que la carga
econémica social relacionada con el parto prema-
turo en los Estados Unidos es de al menos USD
26.200 millones, o USD 51.600 por neonato prema-
turo (por encima de los costos asociados con los
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neonatos nacidos a término) por afio (precios de
2005).5 El comité informé que la mayoria de los
costos estaban vinculados con la asistencia médica
(USD 33.200 por neonato prematuro), especialmen-
te aquellos relacionados con la hospitalizacion ini-
cial, ya que el 85% de los servicios fueron prestados
durante el primer afio de vida. Otras areas de gas-
tos incluyeron aquellos relacionados con el parto
(USD 3.800 por neonato prematuro) y los servicios
de intervencién temprana (USD 1.200 por neonato
prematuro). Se calcul6 que los costos de educacién
especial asociados con paralisis cerebral, retrasos
mentales, problemas de vision y defectos auditivos
eran de USD 2.200 por neonato prematuro. Por lti-
mo, se calcul6 que la reduccién de la productividad
doméstica y laboral vinculada con estas discapa-
cidades equivalia a USD 11.200 por neonato pre-
maturo. Este estudio destacd la concentracion de
los costos de asistencia médica entre los neonatos
extremadamente prematuros, que representan el
6% de los partos prematuros pero también mas de
un tercio de los costos médicos totales vinculados
con la prematuridad hasta los 7 afios de edad.’ Sin
embargo, la mayoria de los costos sociales estan
vinculados con los neonatos prematuros nacidos
después de las 26 semanas de gestacion, que re-
presentan la mayor parte de los nacimientos pre-
maturos. Los autores también destacan la amplia
variabilidad y las desviaciones que afectan varios
de los célculos de costos, incluso dentro de cada
categoria de edad gestacional. Los autores atribu-
yen gran parte de esta variabilidad al aumento de
los costos promedio correspondientes a un escaso
porcentaje de neonatos prematuros con afecciones
gravemente discapacitantes. Este estudio presenta
varias limitaciones, reconocidas por los mismos au-
tores. Especialmente, el hecho de que los autores
contaron con datos limitados sobre los costos re-
lacionados con las discapacidades, como el costo
que implica para los cuidadores. Ademas, los auto-
res no hacen referencia a ningtin analisis de sensi-
bilidad, que proporcionaria una indicacién sobre la
incertidumbre que afecta estos calculos de costos.

Mas recientemente, Mangham y col., desarro-
llaron un modelo analitico de toma de decisiones
para evaluar las consecuencias econoémicas del
parto prematuro.™ Se consideraron los costos des-
de la perspectiva del sector piblico y se realiz6
un célculo para toda la nifiez. En consecuencia, en
este estudio se adopt6 una perspectiva y un plazo
mas limitados que en el estudio realizado por el co-
mité del Instituto de Medicina de los Estados Uni-
dos, donde se adopt6 una perspectiva social y se
evaluaron los costos hasta la adultez.” Los autores



elaboraron un modelo de Markov para una cohor-
te hipotética de nifios, compuesta por 669.601 inte-
grantes, a fin de reflejar la cantidad de nacimientos
con vida en Inglaterra y Gales para 2006. Los datos
de los parametros del modelo se obtuvieron prin-
cipalmente de tres estudios de cohorte: (i) la co-
horte del estudio EPICure de nifios nacidos en el
Reino Unido e Irlanda entre marzo y diciembre de
1995 con menos de 26 semanas de gestacion; (ii)
la cohorte de neonatos de los afios 1991 y 1992 del
grupo Victorian Infant Collaborative Study Group
(VICSG) nacidos en el estado de Victoria, Australia,
tras 26 o 27 semanas de gestacion; y (iii) el estu-
dio Oxford Record Linkage Study de nifios nacidos
en Oxfordshire o Berkshire entre 1990 y 1993 con
al menos 28 semanas de gestacion.’™ Los autores
calcularon que el costo total del parto prematuro
para el sector publico en Inglaterra y Gales era de
§ 2.946 millones (CL: 95% & 2.073 millones a § 4.048
millones) durante el horizonte temporal de 18 afos
del modelo, expresado segin los precios de 2006
tras aplicar una tasa de descuento anual del 3,5%.
De este monto, § 989 millones (CI 95%, § 512 millo-
nes a § 1.620 millones) correspondian a los neona-
tos muy prematuros, y & 242 millones (CI 95%, & 89
millones a & 465 millones) a los extremadamente
prematuros. Se calculé que el costo incremental
por cada neonato prematuro que vive hasta los 18
anos era de § 22.855, en comparacién con un nifio
nacido a término. Los cédlculos correspondientes
para un neonato muy prematuro y extremadamen-
te prematuro fueron significativamente mayores:
§61.781 y § 94.740, respectivamente. Estos calculos
de costos coinciden ampliamente con los obtenidos
por el comité del Instituto de Medicina de los Esta-
dos Unidos, a pesar de las diferencias existentes
entre la elaboracion del modelo, la perspectiva, el
horizonte temporal y la obtencién de datos para los
parametros del modelo.

DISCUSION

En este articulo se revisaron las publicaciones
recientes sobre las consecuencias econémicas del
parto prematuro para los servicios de salud, para
otros sectores de la economia, para las familias,
para los cuidadores y para la sociedad en general.
Ademas de los costos de los servicios de salud co-
rrespondientes a la hospitalizacion inicial, el articu-
lo revel6 que los nacimientos prematuros pueden
también implicar costos significativos para los ser-
vicios de salud durante la nifiez y representar una
carga econdmica importante a través de los progra-
mas de educacion especial y otros servicios para
las familias y los cuidadores de los nifos.
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Ademas de los costos mencionados en la re-
vision, el parto prematuro también puede tener
consecuencias que requieran una evaluacién mas
detallada desde una perspectiva econémica. No se
han informado en detalle los costos de institucio-
nalizacion de los pacientes con discapacidades fi-
sicas y dificultades de aprendizaje durante la nifiez
y la adultez, a pesar de las practicas de internacion
continuas aplicadas en varios paises industrializa-
dos. Asimismo, el uso de los servicios ambulatorios
y asistencia de relevo ha sido mayormente omitido
de los estudios econémicos sobre el parto prema-
turo. Otros costos que no suelen tenerse en cuenta
incluyen aquellos a cargo de las autoridades locales
y de organizaciones voluntarias, por ejemplo, los
relacionados con adaptaciones en el hogar del pa-
ciente en funcién de su estado de salud, y otros cos-
tos adicionales que deben afrontar las familias debi-
do a la modificacion de sus actividades cotidianas.
Ademas de los costos de viaticos, cuidado infantil
y alojamiento, otros costos potenciales que deben
afrontar las familias y los cuidadores informales
incluyen gastos cada vez mayores en servicios de
salud, como tratamientos alternativos, y otros tipos
de servicios, como alimentos especiales, lavado de
ropa, implementos para calefaccién y reformas en
el hogar. Asimismo, tampoco se ha intentado reali-
zar una valoracién monetaria de las consecuencias
intangibles del parto prematuro, como el dolor, el
temor, el sufrimiento y el aislamiento emocional y
social que padecen los ninos y sus cuidadores. La
escasez relativa de estimaciones sobre los costos a
largo plazo del parto prematuro, especialmente co-
rrespondientes a la edad adulta, puede explicarse
en gran parte por la falta de recopilacion rutinaria
de datos epidemiolégicos relevantes. Sin embargo,
a medida que mejora la sobrevida de los neonatos
prematuros y se obtiene mayor informacion sobre
su desarrollo durante la adolescencia y la adultez,
deberian presentarse mas oportunidades de inves-
tigacion economica.

(Como podrian usarse los datos identificados en
esta revision? En un plano, los calculos de costos
pueden utilizarse para planificar servicios y pueden
servir como base para evaluar diferentes estrate-
gias de investigacion y prevencion. Sin embargo,
debe tenerse en cuenta que los datos sobre costos
por si mismos no permiten identificar la asignaciéon
mas eficaz de los recursos de salud. En cambio, la
informaci6n sobre costos incrementales y mejoras
de salud incrementales atribuibles a intervenciones
sanitarias especificas permite identificar la combi-
nacién de conductas humanas y situaciones mate-
riales que ayudan a mejorar al maximo la salud y
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otras medidas de bienestar social. Para ello, debe
utilizarse un marco general de evaluacion econoémi-
ca.”” Varias intervenciones resultan eficaces para
mejorar la tasa de morbilidad y mortalidad asocia-
da con el parto prematuro. En contraste, sélo se
ha demostrado la eficacia de relativamente pocas
intervenciones para prevenir o retrasar el parto
prematuro. A fin de asignar los recursos de esta
area de forma eficaz, es fundamental realizar eva-
luaciones econémicas sobre las intervenciones de
prevencion y tratamiento. Los datos identificados
en esta revision resultan de interés y utilidad para
los investigadores que deseen evaluar intervencio-
nes nuevas o existentes desde una perspectiva eco-
némica, especialmente si desean incorporar dentro
de un marco analitico de toma de decisiones el im-
pacto econémico a largo plazo del parto prematuro
y la rentabilidad de las estrategias de prevencion
y tratamiento. Las investigaciones econémicas re-
cientes permiten sugerir que los ahorros potencia-
les derivados de intervenciones que actualmente
despiertan el interés de los profesionales, como la
administracion de progesterona vaginal a las muje-
res durante el embarazo, probablemente sean leves
y deban valorarse en funcién de los efectos a mayor
plazo durante la ninez.™

Cabe destacar que los analistas que recopilaron
datos de los estudios individuales incluidos en esta
revision y los incorporaron en modelos analiticos
de toma de decisiones pueden enfrentar un desafio
metodoldgico particular al intentar expandir el hori-
zonte temporal de los modelos a la nifez y la adul-
tez. En esta situacion es posible, y probable, que los
estudios individuales revelen valores que difieran
significativamente segtn la edad. Estas diferencias
pueden explicarse, en parte, por la diversidad geo-
grafica de los estudios, que puede reflejar variacio-
nes de las practicas sanitarias y los modelos orga-
nizativos y una diversidad de modelos de costos
aplicados en cada estudio. Sin embargo, también
pueden explicarse a partir del impacto directo de
la edad sobre los costos y la utilizacion de recursos.
Idealmente, el impacto de la edad sobre los costos
debe calcularse a partir de datos obtenidos en es-
tudios longitudinales de gran escala, a medida que
estén disponibles. De no contar con estos datos, sin
embargo, pueden usarse técnicas como la metarre-
gresion de datos de varios estudios como forma de
explicar el impacto de la edad.

En conclusién, en este articulo se proporciona
una vision general sobre las publicaciones cientifi-
cas recientes sobre las consecuencias econémicas
del parto prematuro. Se necesitan especificamente
mas estudios sobre las consecuencias econdmicas
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del parto prematuro moderado y los costos del par-
to prematuro acumulados hasta la adultez.
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