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RESUMEN

Introduccion: Se revisé la literatura internacional sobre alta temprana (24-48 horas) y su relacion
con complicaciones, para elaborar un modelo de costo-efectividad en recién nacidos, por parto
vaginal a término no complicado, comparandola con ultratemprana (<24 horas) que incluya un
programa de control posnatal organizado que permita evaluar a la madre y al bebe a las 48-
72 horas. Materiales y métodos: Se disefié un arbol de decision para un hospital que preste
servicio de obstetricia, desde la perspectiva del sistema de salud colombiano. El horizonte de
tiempo fue el periodo neonatal (primer mes de vida extrauterina). La efectividad fue medida
en los siguientes desenlaces: reconsultas evitadas y hospitalizaciones evitadas. Resultados:
Se estima que cada afio nacen 336.000 nifios por partos vaginales a término. Cada dia de re-
duccion de estancia hospitalaria implicaria 29 mil millones de pesos de ahorro para el sistema
de salud colombiano. Comparada con el alta temprana ($88.015) el alta ultratemprana cuesta
mas ($93.129) y se asocia con una mayor tasa de hospitalizacion (55 incrementales por cada
1000) y de reconsultas (320 adicionales por cada 1000). Conclusion: Un alta ultratemprana se
justificaria solo si se cumpliera con una detallada lista de chequeo para garantizar que el ahorro
para el sistema no se traduzca en mayores complicaciones para la madre y el nifio.
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paciente.

1 Médicos. Asistentes de investigacion. Departamento de Epidemiologia Clinica y Bioestadistica. Pontificia Universidad Javeriana.
Facultad de Medicina

2 Md, MSc, EdM. Profesor. Departamento de Epidemiologia Clinica y Bioestadistica. Pontificia Universidad Javeriana. Facultad de
Medicina

8 ISSN: 0120-5498 « MEDICINA (Bogota) Vol. 37 No. 1 (108) Pags. 8-16 « Marzo 2015



Implicaciones y costo-efectividad del alta temprana del binomio madre-hijo después de un parto normal

IMPLICATIONS AND COST-EFFECTIVENESS OF EARLY DISCHARGE
OF THE MOTHER-CHILD PAIR AFTER NORMAL PARTURITION

ABSTRACT

Introduction: We reviewed international literature on early discharge (24-48 hours), and its
relationship with complications, to develop a cost-effectiveness model in normal uncomplicated
vaginally delivered newborns, compared with “ultra-early” discharge (<24 hours) which includes
an organized postnatal program to assess the mother and the baby at 48-72 hours. Materials
and Methods: A decision tree model was designed for a hospital providing obstetrical service,
from the perspective of the Colombian health system. The time horizon was the neonatal period
(first month after birth). Effectiveness was measured in the following outcomes: reconsultations
avoided and hospitalizations avoided. Results: It is estimated that each year 336.000 children
are born at term vaginal deliveries. Each day reduction in hospital means 29 billion pesos in sa-
vings for the health system in Colombia. Compared with early discharge ($ 88.015), “ultra-early”
discharge costs more ($ 93.129) and is associated with a higher rate of hospitalizations (55 more
per 1000) and reconsultations (320 more per 1.000). Conclusion: “ultra-early” discharge could
be justified only if the hospital complies with a detailed checklist to ensure that the savings to
the system do not result in major complications for mother or child.

Key words: infant newborn; delivery obstetric; natural child birth; term birth; patient discharge.

lNTRODUCClON retraso en la detecciony el tratamiento oportuno de
trastornos de la madre y del nifio (6), falta de apoyo

profesional en asuntos de puericultura y lactancia
(7), mayor riesgo de depresion puerperal (8), e
incremento de reingresos de la madre y del nifio
(9). En 1996, el Congreso de los Estados Unidos
obligé a las aseguradoras a cubrir como minimo
48 horas de estancia luego de un parto normal
(96 horas para una cesarea) (10). En paises como
Australia, Canada, Reino Unido, Estados Unidos y
Suecia, la estancia hospitalaria pasé de hasta 14
dias en los afios cincuenta a 24 horas para partos
vaginales no complicados; esta “alta temprana” se
convirtio en norma desde mediados de los afios
noventa (11). Con el paso de los afios, y con los
estudios que muestran resultados en proy en contra
del alta temprana, se ha observado que méas que

Muchas razones, entre ellas la creciente deman-
da de camas hospitalarias y los costos crecientes
del sistema de salud, han llevado a que el tiempo
de permanencia de la madre y su bebé, después de
un parto, se haya reducido progresivamente. Entre
1970y 1990 la estancia hospitalaria del neonato tras
un parto vaginal no complicado en Estados Unidos
se redujo de 4 dias a 2,1 (1). Entre los argumen-
tos a favor de una estancia corta han figurado la
desmedicalizacion del parto, la busqueda de una
mayor participacion e integracién del neonato con
su familia, un ambiente mas tranquilo para el inicio
de lalactancia (2, 3) y la reduccion del riesgo de una
infeccion nosocomial (4, 5). La lista de argumentos
en contra de una salida temprana es mas larga:
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el tiempo que transcurra desde el parto, o mas
importante es la preparacion antes del parto, y el
soporte médico, de enfermeria y de trabajo social
después del mismo (12).

Desde los afios cincuenta se hicieron esfuerzos
por probar que la estancia hospitalaria corta se rela-
cionaba con resultados adversos para la madre y el
nifio. Los primeros estudios sugerian la posibilidad
de una demora en la deteccion y el tratamiento de
la morbilidad tanto de la madre como del nifio, con
probable aumento de la mortalidad, con desconfian-
za de la madre por falta de apoyo profesional, asi
como mayor depresion puerperal y aumento en los
reingresos (11, 13). Cuatro articulos publicados en
Pediatrics en 1995 plantearon preocupaciones aun
mayores, dado un aumento en el nimero de casos
de hiperbilirrubinemia neonatal (6,14-16). Sin em-
bargo, cada uno de estos informes se baso6 en una
serie de casos limitados y sesgados. Poco después
empezaron a aparecer estudios que sefialaban las
posibles ventajas clinicas del alta temprana, tales
como una oportunidad para que los miembros de
la familia estuvieran juntos durante el alumbramien-
to, una mayor participacion del padre y hasta una
menor rivalidad entre hermanos (13). Hellman en

1962, sugirié una disminucién de la exposicion de la
madre y el nifio a las infecciones nosocomiales (4).

Alafecha de la Gltima actualizacién de la revision
sistematica de Cochrane (12) no habia evidencia
de una relacién entre el alta temprana de madres
y nifios sanos después del parto con mortalidad o
con complicaciones serias, siempre y cuando se
cumpliera con una serie de requisitos basicos. Cabe
agregar que ninguno de los estudios resefiados o
incluidos en la revision de Cochrane contempla
salidas tempranas a las 6 horas del parto.

El objetivo de este trabajo fue revisar la lite-
ratura sobre “alta temprana” después de un parto
normal y su relacidn con posibles complicaciones,
y analizar su conveniencia para el sistema de salud
colombiano.

MATERIALES Y METODOS

Se disefid un arbol de decision (figura 1) en el
gue se modelaron todos los recién nacidos a término
por parto vaginal sin factores de riesgo conocidos,
en todo el territorio colombiano. El contexto es un
hospital que preste servicio de obstetricia. Los dos

Figura 1. Arbol de decision.
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comparadores son un alta temprana (definida como
egreso de madre y recién nacido a las 24 horas,
tras la comprobacién del cumplimiento estricto de
unos criterios de egreso) y un “alta ultratemprana”
(definida como salida alrededor de las 6 horas del
parto, con un programa de control prenatal organi-
zado que permita evaluar luego a la madre y al bebé
a las 48-72 horas del parto). Cabe agregar que la
practica usual en Colombia no estd acompafada
de actividades sistematicas de seguimiento ambu-
latorio temprano. La perspectiva empleada es la del
tercero pagador (sistema de salud colombiano); el
horizonte de tiempo es el periodo neonatal (primer
mes de vida extrauterina). Dado que el horizonte
temporal no supera el afio, no se aplico tasa de
descuento. La efectividad fue medida en reconsultas
y en hospitalizaciones evitadas.

Efectividad y seguridad

Segun la revision sisteméatica de Brown (12),
hay siete ensayos clinicos publicados que no
muestran diferencias significativas en ninguno de
los desenlaces de interés entre el alta hospitalaria
tempranay el alta hospitalaria tardia, considerando
tanto los recién nacidos como las madres, después
de parto vaginal normal (3-4,7,17-20). Se empled la
misma estrategia de busquedas de este metaanalisis
de Cochrane para Pubmed: (“parturition”[mesh])
AND “hospitalization”[mesh], (“term birth”[mesh])
AND “hospitalization”[mesh], (“postpartum
period’[mesh]) AND “hospitalization”[mesh], “postna-
tal care”[mesh], (“postnatal care’[mesh]) AND “patient
discharge”[mesh] asi como los términos libres “length
of postpartum”, “length of stay”, “postpartum period”,
“patient readmission”, “postpartum period”. Asi, se
encontraron otros dos estudios observacionales de
cohortes, tanto retrospectivos como prospectivos,
gue tampoco encontraron incremento del nimero
de hospitalizaciones, disminucién en la duracion
de la lactancia materna o incremento del riesgo

de desarrollar depresion materna en los siguientes
seis meses (8, 21).

Vale aclarar que en practicamente todos es-
tos casos hay una caracteristica esencial de los
programas de alta temprana, y es la asociacién de
cointervenciones consistentes en atencién pre y
posparto a la madre y al recién nacido, empleo de
listas de chequeo, y mecanismos de seguimiento
a la madre y el neonato, con estrategias como
control telefonico al alta, visita domiciliaria de una
matrona o enfermera en las primeras 48 horas
después de la salida, posteriores visitas al domi-
cilio durante las dos primeras semanas de vida y
asistencia temprana a la consulta de enfermeria o
pediatria de atencion primaria (ver por ejemplo (5,
22)). Solo un estudio observacional retrospectivo
sobre altas tempranas comparadas de los afos
1989-90 y 1996-97 en Canada (9) encontré que
durante el periodo de estudio la duracion de la es-
tancia estaba relacionada de forma inversa con el
incremento de readmisiones. Estancias de 4,2 dias
tenian 27 reingresos por mil nacidos vivos, frente
a estancias al nacer de 2,7 dias que presentaban
readmisiones en 38 por mil nacidos. No comenta
esta publicacion si estas familias tuvieron algun
tipo de intervencién o asistencia posparto en el
domicilio o en la consulta de atencién primaria en
la primera semana de vida. Concluye, sin embargo,
gue el alta debe darse después del cumplimiento
estricto de una serie de criterios, indicados por la
American Academy of Pediatrics (23).

Segun los estudios y las guias internacionales
de atencion del parto y el puerperio: 1) los procesos
indicados deben individualizarse tanto a las caracte-
risticas geograficas y culturales del lugar en donde
ocurre el nacimiento, como a las circunstancias
particulares de la materna; 2) mas que el tiempo
cronometrado al minuto, lo esencial es que se
cumplan fielmente una serie de criterios, basados
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tanto en el trabajo previo con la mujer gestante y su
entorno social, como en los equipos de apoyo a la
lactanciay el puerperio con que cuente el prestador
de los servicios obstétricos; y 3) es poco probable
que, en la practica, estos procesos se realicen en
un lapso menor de 24 horas.

Uso de recursos y costos

Un aspecto de la salida temprana que nunca
ha sido objetado es que reducir la estancia repre-
senta un ahorro significativo de recursos para el
sistema de salud. Esta conclusién es importante,
en particular, dado que el parto suele ser la causa
Unica mas importante de ingreso a un hospital,
representando mas de medio millén de admisiones
a nivel nacional. Como lo comprendieron rapida-
mente las aseguradoras colombianas, el sistema de
salud (y mas directamente los pagadores) pueden
ahorrar grandes sumas de dinero con un programa
de alta temprana.

Para la valoracion de los recursos, se emplearon
bases de datos nacionales para procedimientos
—manuales tarifarios usados por las instituciones
prestadoras de servicios de salud en sus contrata-
ciones—, de las cuales la mas usual para contratar
es la que corresponde a tarifas del Instituto de Se-
guros Sociales (ISS) del afio 2001, que ajustado a
la fecha, corresponde a un 30 % adicional al valor
definido. Los costos empleados en el modelo se
presentan en la Tabla 1.

En Colombia, el costo tarifario de un dia de
estancia hospitalaria varia entre $67.704 pesos (a
tarifas ISS 2001) y $230.100 pesos (a tarifas SOAT
2011). Este costo diario multiplicado por medio millén
permite estimar el ahorro total que una reduccion de
un dia tendria sobre el sistema de salud, sin contar
los posibles insumos, medicamentos o pruebas de
laboratorio que se pidieran en ese dia adicional. La
estrategia de muchas aseguradoras es pactar una
tarifa global (“paquete”) por la atencién del parto

Tabla 1. Variables empleadas en el modelo de costo-efectividad.

Variable Valor Rango Fuente
Costo estancia * $91.400 $67.704 $230.100 ISS 2001 + 35% y SOAT
Costo consulta urgencias $24.557 $22.557 $29.921 ISS 2001+35%
Costo consulta especialista $16.889 $15.638 $18.515 ISS 2001+35%
Costo programa adherencia * $37.621 $28.216 $47.026 Programa Madre Canguro
Probabilida(:”(tjrztree:q(;rszﬁlata por salida 0.15 0,05 0.25 HUSI
Probabilidad de hospitalizacién por salida 0,055 0,035 0,075 HUSI

ultratemprana

Este valor, al no considerar el consumo de recursos, puede estar subestimando el verdadero costo para el sistema. Por ejemplo, un
estudio por publicar del servicio de pediatria del hospital sede, empleando el método de microcosteo, establecié en $340.000 el costo
promedio diario de una muestra de prematuros.

' Nuevamente, aqui no se esta considerando el consumo de recursos adicionales a la consulta médica.

* Para el costo del programa de adherencia se tomd la experiencia del programa Canguro en el que se emplea un trabajador social de
tiempo completo, un psicélogo y un secretario por cada 120 nifios al mes.
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normal, transfiriendo el riesgo (y el costo) a la IPS.
La IPS entonces intenta mejorar su “eficiencia pro-
ductiva” acelerando el egreso, incluso a expensas
de la calidad de la atencion.

Tasas de rehospitalizacion

Dada la ausencia de informacién sobre las
tasas de reingreso atribuibles a alta ultratempra-
na, se empled la siguiente metodologia para su
estimacion: Durante el afio 2012, en el hospital
universitario sede se atendieron 2.702 partos, de los
cuales 1681 (62,2%) fueron cesareas y 48 (1,8%)
fueron partos instrumentados, lo que deja un total
de 972 partos vaginales espontaneos (36,0% del
total). Al excluir los prematuros de 37 semanas
0 menos (n = 224), y un Unico parto gemelar, se
obtuvo un total de 747 recién nacidos que, por los
modelos de atencion en practica, tuvieron un alta
ultratemprana. De estos 747 neonatos, 246 (33
%) se dejaron hospitalizados o se rehospitalizaron
en algiin momento de su primer mes de vida. Las
historias clinicas de estos recién nacidos fueron
revisadas por un panel de expertos que estimaron
que en 41 de estos pacientes (5,5 % de los recién
nacidos a término por parto vaginal sin factores de
riesgo conocidos), y en 17 % de las hospitalizacio-
nes, el reingreso al hospital se habria evitado si no
hubiera habido alta ultratemprana, o se habrian
beneficiado de un diagndstico mas temprano.

Analisis de sensibilidad

El modelo incluy6 un andlisis basal del mejor
escenario, con analisis de sensibilidad univariado.

Supuestos del modelo

Los comparadores son: alta “temprana” a 24
horas del parto y tras la realizacion de los elementos
de lalista de chequeo, y una “ultratemprana”, alas 6

horas del parto, que se acompafia de un programa
de atencién prenatal y de preparacion de la madre
en puericultura y para la lactancia, asi como de un
programa de seguimiento al parto, con una consulta
de pediatria a las 48 a 72 horas después del parto
(con un programa especifico para asegurar adhe-
rencia). A la salida temprana se le carga tan solo
el costo de la estancia hospitalaria, se asume que
otros costos de laboratorio, insumos o medicacién
serian similares a los del alta “ultratemprana”. Al alta
“ultratemprana” se le carga el costo del programa de
adherencia (estimado en $37.261 por paciente) y el
de una consulta de especialista. Alos pacientes que
reconsultan a urgencias se les carga el costo de una
consulta de urgencias, y a los que se hospitalizan se
les carga el costo de una hospitalizacion (costo dia
por dias de estancia: $88.015 por 6,6 dias).

Otros insumos para la evaluacion

Para estimar el impacto econémico del alta
temprana (a las 24 horas) sobre el presupuesto
nacional del sistema de salud, se utilizaron datos
del DANE 2009 (24), Tabla 2.

RESULTADOS

Si se estima que 80 % de los partos (560.000)
son atérmino, y se descuenta el 40% (224.000) que
corresponden a cesareas, eso deja un estimado de
336.000 partos vaginales y a término, que seria el
universo al que se le aplicaria el “alta temprana”
(entendida en este caso como un dia de hospitaliza-
cidon menos). Al multiplicar este valor por el costo de
un dia de hospitalizacion ($88.015), se obtiene que
una reduccion promedio de un dia en la estancia de
las maternas y sus recién nacidos representaria un
ahorro para el sistema de salud colombiano de mas
de 29 mil millones de pesos ($29.573.040.000) con
unrango entre 28,4 mil millones y 33,7 mil millones
de pesos ($28.435.680.000 y $33.667.872.000).
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Tabla 2. Numero total de partos en 2009, a nivel nacional, segun “tipo” de parto,

persona que lo atiende, lugar donde ocurre y edad gestacional.

Total nacional 699.775 100,0%
Espontaneo 414.964 59,3%
Tipo de parto Cesérea 272.601 39,0%
Instrumentado 9.114 1,3%
Sin informacion 2.935 0,4%
Médico 687.522 98,2%
Enfermera 1.115 0,2%
Auxiliar de enfermeria 1.301 0,2%
Persona que atendio Promotor de salud 633 0,1%
el parto
Partera 5.435 0,8%
Otra persona 3.538 0,5%
No informacion 231 0,0%
Domicilio 9.713 1,4%
Lugar de atencién del Institucion de salud 688.287 98,4%
parto Otro sitio 1.485 0,2%
Sn informacion 290 0,0%
<37 126.775 18,1%
38-41 559.271 79,9%
Edad gestacional >42 4.429 0,6%
Ignorado 3.825 0,6%
Sin informacion 5.475 0,8%

Dado que la literatura de alta temprana
revisada no permite sacar conclusiones sobre
salidas antes de las 24 horas, para evaluar las
consecuencias de un alta a las 6 horas es ne-
cesario partir de varios supuestos. Esta salida
ultratemprana se asociaria con un incremento
en las consultas ya sea al mismo centro hospi-
talario en donde se atendio6 el parto, o a la red
de servicios de urgencias. Adicionalmente, si
se quisiera minimizar el impacto negativo de la
salida ultratemprana se requeriria un programa
de consultas de control neonatal temprano, ya
sea domiciliario o en una institucion de salud, a
las 48-72 horas.

En este modelo de &rbol de decision, la variable
crucial es la tasa de “reconsultas” que para los fines
de este andlisis serian esas consultas al servicio de
urgencias que se requeririan por el alta ultratemprana
y que no se habrian requerido si se hubieran comple-
tado todas las actividades del puerperio posibles en
24 horas. Segun la literatura consultada y segun el
panel de expertos, la inica manera ética de ofrecer
un alta ultratemprana seria garantizando, ademas
de una preparacion de las maternas a lo largo del
embarazo, un control neonatal temprano (a las 48
0 72) por un pediatra, ya sea en el mismo centro en
donde se atendio el parto o en centros de menor
complejidad pero méas cercanos a la residencia de
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la madre. Un programa de este tipo requeriria unas
estrategias para garantizar adherencia, similares a
las empleadas en el programa Canguro.

Al correr el modelo de arbol de decision se ob-
tiene que el costo del alta “temprana” es de $88.015
(equivalente a un dia de estancia). De otro lado, el
alta “ultratemprana” tiene un costo de $93.129. Ade-
mas de un costo mas elevado, el alta ultratemprana
se acompafia de una mayor tasa de hospitalizacion
(55 hospitalizaciones incrementales por cada 1.000
neonatos) y una mayor tasa de reconsultas (320
consultas adicionales por cada 1.000 recién nacidos).

DISCUSION

Segun el trabajo de Gaitan y cols. (25) en el
Instituto Materno Infantil de Bogoté, la mediana de la
estancia hospitalaria de un parto no complicado es de
dos dias (comparado con cuatro dias cuando existe
algun evento adverso). Asi que no es descabellado
pensar que los calculos del ahorro para el sistema de
salud que aqui se presentan, al reducirse de dos dias
a uno la estancia hospitalaria, para partos vaginales
a término no complicados y sin otros factores de
riesgo representen la realidad nacional. Lo que no es
claro es si en esta reduccion del tiempo de estancia
se han comprimido las actividades necesarias, tanto
para la madre como para el recién nacido, que se
sefialan en las guias de atencion.

Nétese que el Unico costo que se ha conside-
rado en el andlisis es el de la estancia hospitalaria,
dado que se asume que todas las otras actividades
y recursos se emplearian en un lapso de tiempo
menor. No se tiene en cuenta que un programa
responsable de alta temprana (o ultratemprana)
deberia implicar una intensificaciéon de las activi-
dades educativas y de apoyo que se incluyen en
la atencion prenatal. También debe recalcarse que
el calculo econémico, y la conclusion de apoyar el
“alta temprana” (entendida en este caso como de

24 horas) se basa en el estricto cumplimiento de
una serie de requisitos y de actividades, que no
necesariamente corresponden a la practica usual.

Aunque las revisiones sisteméaticas concluyen
que el alta a las 24 horas no parece modificar
desfavorablemente el prondstico de los neonatos,
los resultados todavia pueden cuestionarse y, mas
importante, deben considerarse con criterio médico
individualizado a cada circunstancia.

CONCLUSIONES

Dar de alta a los neonatos y a la madre antes
de las 24 horas es una practica que no esta apoyada
en observaciones rigurosas, y que solo se justificaria
en un programa de preparacion de la madre en el
periodo prenatal y de seguimiento temprano del
neonato (alas 48-72 horas) por parte de un pediatra.

En cuanto al alta ultratemprana, este analisis
econdémico concluye que no hay un ahorro en cos-
tos (incluso puede haber un incremento), y que el
nuamero de complicaciones y de hospitalizaciones
podria ser mayor.
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