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Resumen 

 

Se desconoce la relación costo-efectividad de la AFAED en el tratamiento de RNPT en la 

UCIN. Resultan interesantes las posibles implicaciones económicas de utilizarla como 

tratamiento estándar. Este estudio evaluó los costos y la efectividad de esta atención. 

Métodos. Se realizó un ACE de la AFAED vs atención tradicional de en una cohorte de 

RNPT atendidos en una UCIN de Barranquilla (Colombia). Se estimaron costos directos 

de atención desde la perspectiva del tercer pagador. La ganancia de peso y la estancia 

hospitalaria fueron las medidas de efectividad. Se estimaron las RCE para cada 

alternativa y la RCEI. Resultados. El costo promedio de la estancia con AFAED fue 

COP $28.642.524 (DE: 21.515.021) y con el tratamiento tradicional, COP $41.532.597 

(DE: 35.649.081). La estancia promedio para AFAED fue 20,55 días (DE: 13,31) frente a 

29,00 (DE: 22,73). El promedio de ganancia de peso fue mayor en los tratados con 

AFAED (29,66 g -DE: 66,38-, frente a 23,06 -DE: 95,12). El RCEI fue de COP$ - 

93.585,60 por gr-día de peso ganado. Discusión. El indicador de efectividad (promedio de 

ganancia de peso) fue mayor y los costos promedio por paciente fueron ligeramente 

inferiores en los pacientes con AFAED, lo que significa una mejor relación costo- 

efectividad de esta estrategia de tratamiento. La simulación de diferentes escenarios en 

los que el costo de los honorarios profesionales y la duración de la estancia en la UCIN se 

incrementaba o disminuía en un 15% y 30%, demostró que la AFAED es la alternativa 

dominante. 

Palabras clave: evaluación de Costo-Efectividad; Recién Nacido Prematuro; 

Cuidado Intensivo Neonatal; Conducta Alimentaria; Estimulación física; Fonoaudiología; 

Aumento de peso; Tiempo de Internación 
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Abstract 

 

The cost-effectiveness of AFAED in treating PTNB in the NICU is unknown. Of interest are the 

possible economic implications of using it as standard treatment. This study evaluated the costs 

and effectiveness of this care. Methods. A CEA of AFAED vs. traditional care was performed in 

a cohort of PTNBW infants treated in a NICU in Barranquilla (Colombia). Direct costs of care 

were estimated from a third-party payer perspective. Weight gain and hospital stay were the 

measures of effectiveness. CER for each alternative and ICER were estimated. Results. The 

average cost of stay with AFAED was COP $28,642,524 (SD: 21,515,021) and with traditional 

treatment, COP $41,532,597 (SD: 35,649,081). The average length of stay for AFAED was 

20.55 days (SD: 13.31) versus 29.00 (SD: 22.73). The average weight gain was higher in those 

treated with AFAED (29.66 g - SD: 66.38 - vs. 23.06 - SD: 95.12). The RCEI was COP$ - 

93,585.60 per g-day of weight gained. Discussion. The effectiveness indicator (average weight 

gain) was higher, and the average costs per patient were slightly lower in patients with AFAED, 

ment a better cost-effectiveness ratio of this treatment strategy. Simulation of different scenarios 

in which the cost of professional fees and length of stay in the NICU increased or decreased by 

15% and 30% showed that AFAED is the dominant alternative. 

Keywords: cost-Effectiveness Analysis; Infant, Premature; Intensive Care Units, 

Neonatal; Feeding Behavior; Physical Stimulation / methods; Speech Therapy; Weight Gain; 

Length of Stay 
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Glosario 

 

Análisis de costo-efectividad (ACE): evaluación económica que busca comparar dos o 

más alternativas (medicamentos, nuevas tecnologías, intervenciones, o programas), con la 

perspectiva de sus costos y de los efectos en salud que generan. 

Atención Fonoaudiológica Especializada en Deglución (AFAED): Área de abordaje 

especializado en la fonoaudiología que desarrolla acciones de evaluación, diagnóstico y 

tratamiento de la función deglutoria desde la normalidad y en usuarios con alteraciones o 

trastornos de la fisiología en las estructuras orofaríngeas que coloquen en riesgo su vida durante 

el proceso de alimentación. Para este trabajo hace relación a la atención de la alimentación en los 

recién nacidos pretérmino (RNPT) debido a sus propias características o patologías de tipo 

respiratorio que dificultan la coordinación de la respiración con la alimentación. Su objetivo 

principal es lograr una alimentación por vía oral, segura y eficaz en el menor tiempo posible. 

Conducta de alimentación: Procesos asociados a la evolución de la secuencia de 

alimentación que incluye modos de alimentación, patrones rítmicos de alimentación e intervalos 

de tiempo. 

Estancia (Tiempo de internación): El periodo de internamiento de un paciente en un 

hospital u otro centro sanitario. 

Estimulación física: Acto de provocar una respuesta de una persona u organismo 

mediante el contacto físico. 

Evaluaciones económicas de las intervenciones en salud: es un proceso en el que se 

compara la relación entre los costos y los beneficios en salud de dos o más tecnologías utilizadas 

para el abordaje (diagnóstico, tratamiento, rehabilitación o paliación) de un problema de salud 
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específico. Constituye una herramienta para la toma de decisiones a través de la cual se evalúa el 

costo de producir una unidad adicional de resultados. 

Relación costo-efectividad incremental (RCEI): diferencia en el costo total medio por 

paciente en los brazos de AFAED y tratamiento tradicional dividida por la diferencia en la 

efectividad (definida como la proporción de pacientes en cada brazo del estudio sin el resultado 

neonatal primario) entre los 2 grupos. 

RNPT (Recién nacido pretérmino): La Organización Mundial de la Salud (OMS) 

define a la prematurez como cualquier Recién Nacido vivo antes de las 37 semanas de gestación 

o antes de los 260 días cumplidos. 

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales: Unidad hospitalaria que proporciona 

vigilancia y cuidados continuos a los recién nacidos con enfermedades agudas.
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Introducción 

 

El tratamiento del recién nacido pretérmino (RNPT) en la UCIN incluye la atención 

fonoaudiológica especializada en deglución (AFAED) como una herramienta terapéutica cuyo 

objetivo principal es la adquisición temprana de habilidades de succión nutritiva eficientes que 

acorten el periodo de alimentación por sonda y mejoren así la ganancia de peso 1. Por tanto, la 

AFAED puede ser una estrategia eficaz para reducir la estancia y los costos de atención en los 

RNPT en la UCIN. 

Varios autores han demostrado que la AFAED mejora el desenlace de los RNPT en las 

UCIN 1–6. Sin embargo, no se han realizado estudios que evalúen la costo-efectividad de este 

abordaje para los RNPT en la UCIN. 

La hipótesis de este estudio es que la AFAED, además de ser clínicamente más eficaz, es 

también económicamente ventajosa en comparación con el tratamiento tradicional que reciben 

los RNPT en la UCIN. Para comprobar esta hipótesis, realizamos una evaluación económica de 

estas dos estrategias utilizando los datos clínicos y los costos calculados en la UCIN de una 

institución hospitalaria de la ciudad de Barranquilla, Colombia. 
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Problema de investigación 
 

Planteamiento del problema 

 

La transición del recién nacido pre término (RNPT) de la vida dentro del útero a la que 

enfrentará fuera de este, se ve acompañada de una gran cantidad de situaciones problemáticas 

que ponen en riesgo su vida y su integridad. Este proceso se ve marcado por la inmadurez de los 

diferentes sistemas del organismo, comprometiendo funciones vitales como la respiración y la 

alimentación, entre otros, al igual que condiciones metabólicas y de autorregulación corporal 7. 

En consecuencia, los RNPT presentan numerosas condiciones acompañadas de 

disfunción en la alimentación como bajo peso, irregularidad respiratoria, anemia, displasia 

broncopulmonar, entre otras situaciones que ponen en riesgo su vida. 

Para el RNPT la alimentación es una de las principales actividades físicas en su 

desarrollo. La estimulación de la succión iniciada tempranamente está asociada a una estancia 

hospitalaria de menor tiempo y una mejor transición de la alimentación enteral a través de la 

sonda hacia una alimentación enteral completa 8. 

La AFAED, cuyo objetivo principal es la adquisición temprana de habilidades de succión 

nutritiva eficientes que acorten el periodo de alimentación por sonda 1, permite el diagnóstico 

precoz y atención oportuna de trastornos en la succión–deglución y su coordinación con la 

respiración a través de la evaluación de los reflejos orales, la morfología ósea y muscular del 

sector orofacial, el tipo de alimentación, la postura del niño al alimentarse y la coordinación 

entre la succión-deglución y respiración. 
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Varios autores han demostrado que la AFAED mejora el desenlace de los RNPT en la 

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) 2–5 ; sin embrago, no se cuenta con estudios 

de costo-efectividad de estas intervenciones. 

Pregunta o problema de investigación 

 

¿Resulta costo-efectiva, desde la perspectiva del sistema de salud, la atención 

fonoaudiológica especializada en deglución (AFAED) del recién nacido pre-término (RNPT) en 

la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN)? 

Hipótesis 

 

La AFAED del RNPT en la UCIN produce resultados en salud superiores a sus costos en 

comparación con la atención tradicional. 

Objetivos 

 

Objetivo general 

 

Evaluar la costo-efectividad de la AFAED en pacientes RNPT en la UCIN con respecto a 

la atención tradicional que reciben estos pacientes. 

Objetivos específicos 

 

1. Comparar los costos de atención en pacientes RNPT en UCIN, con y sin AFAED. 

 

2. Establecer la mejora en resultados, en términos de ganancia de peso y estancia 

hospitalaria, que genera la AFAED del RNPT en la UCIN con respecto a la 

atención tradicional (sin AFAED). 

3. Calcular la razón de costo efectividad y la razón de costo efectividad incremental 

de la AFAED en el RNPT en la UCIN. 
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Marco referencial 
 

Delimitación de la investigación 

 

MiRed Barranquilla IPS, es una institución prestadora de los servicios de salud que 

recibió una infraestructura de 41 puestos y centros de salud (PASO-CAMINO), a partir del 1º de 

enero de 2018. Cuenta con 31 centros de atención primaria (llamados PASO, por Punto de 

Atención en Salud Oportuno), 8 de mediana complejidad (CAMINO, por Centro de Atención 

Médica Integral en Salud) y 2 hospitales de alta complejidad, con lo que conforma parte de la red 

hospitalaria del distrito de Barranquilla. Además, adelanta un proyecto de construcción de 8 

instituciones de salud más que hacen parte del proceso de modernización hospitalaria. 

Los PASOS y CAMINOS, están ubicados estratégicamente para ser una red 

complementaria en la prestación de servicios, evitando que los pacientes y sus familiares tengan 

que hacer largos traslados para ser atendidos eficientemente. 

En los hospitales de alta complejidad se hace la atención complementaria de mayor nivel, 

incluida la Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal (UCIN) que fue tomada para este estudio, 

además de servicios de urgencias, hospitalización y cirugías. 

Marco teórico 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define el parto prematuro como el 

nacimiento antes de las 37 semanas completas de gestación o menos de 259 días desde la fecha 

de la última menstruación de la embarazada 9. 

Según el punto de vista del que se mire, el nacimiento prematuro se puede considerar o 

bien un resultado adverso del embarazo, en el que el feto es incapaz de alcanzar su potencial de 

crecimiento intrauterino, o bien un objetivo logrado, cuando por ejemplo se ha evitado con éxito 

un aborto espontáneo o una prematuridad inviable. Incluso en mujeres sanas con embarazos de 
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bajo riesgo, es razonable esperar una proporción de recién nacidos prematuros, como lo pudo 

establecer un estudio multicéntrico dirigido por la OMS en el que se evaluó el crecimiento fetal 

mediante exámenes ecográficos seriados en 1.387 mujeres bien alimentadas con embarazos de 

bajo riesgo en el que se encontraron tasas de nacimientos prematuros que oscilaban entre el 3,6% 

en Alemania y el 14,7% en Egipto 10. 

Aunque pocos países disponen de datos nacionales fiables sobre la prevalencia de los 

nacimientos prematuros, de forma global se calcula que cada año nacen unos 13 millones de 

bebés antes de las 37 semanas completas de gestación 11. Las tasas suelen ser más elevadas en los 

países de ingresos bajos y medios, y están aumentando en algunos países de ingresos medios y 

altos, especialmente en la región de las Américas 11. 

El nacimiento prematuro es la principal causa directa de muerte neonatal (27%). Más de 

un millón de recién nacidos prematuros mueren anualmente y el nacimiento prematuro es 

también el principal factor de riesgo de mortalidad neonatal, sobre todo en el caso de las muertes 

por infecciones 12. Las deficiencias a largo plazo son también un problema creciente. Así, para el 

recién nacido, el nacimiento prematuro es un factor de riesgo que repercute en la salud, bienestar 

y desarrollo en la vida adulta 13. 

Deglución en el RNPT 

 

La deglución es definida como “una acción motora automática en la que actúan músculos 

de la respiración y del aparato gastrointestinal” 14. En ella confluyen acciones relevantes que no 

solo tienen como objetivo el transporte del bolo alimenticio, sino también la limpieza del tracto 

respiratorio, para así convertirlo en una acción fisiológica segura 15. 

Dentro del proceso deglutorio intervienen diversas estructuras del Sistema 

Estomatognático (SE), estructuras musculares como orbicular de los labios, cigomático mayor y 
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menor, triangular de los labios, cuadrado del mentón, elevador del labio superior, elevador de la 

nariz, músculos del paladar blando, músculos extrínsecos e intrínsecos de la lengua, entre otros 

15. 

 
La acción integrada de las estructuras que intervienen se da gracias a la inervación realizada por 

los pares craneales (V. Trigémino, VII. Facial; IX. Glosofaríngea; X. Accesorio; XII. 

Hipogloso), los cuales participan de acuerdo a su función sensitiva o motora, en el proceso de 

coordinación para la movilidad sinérgica en la deglución. 

La deglución se desarrolla aproximadamente desde la semana 12 de vida intrauterina, 

estableciendo una relación directa con la regulación del líquido amniótico; mientras que la 

succión está presente desde aproximadamente la semana 17 de gestación. Aunque los procesos 

parecieran mostrar tiempos distintos para su desarrollo, trabajan conjunta y coordinadamente con 

la respiración para, de manera integrada, regular la ingesta de alimento al momento del 

nacimiento. Sin embargo, la inmadurez de las estructuras anatómicas y del Sistema Nervioso 

Central que coordinan la succión-deglución-respiración, no permiten en el RNPT una 

alimentación segura en la mayoría de los casos 16.Barlow 17, al igual que Lee y cols. 18, asegura 

que los bebés están preparados fisiológicamente para su alimentación por vía oral durante la 

gestación entre las 32 y las 34 semanas; las cuales para considerarse eficaces en el proceso de 

alimentación deben establecer una correcta coordinación de la succión-deglución-respiración, 

con el fin de que en este punto se pueda retirar la sonda de alimentación que suele utilizarse para 

prevenir aspiraciones. 

La deglución se divide en tres fases: oral, faríngea y esofágica. En los bebés, todas estas 

fases son reflejas, y en la medida en que su Sistema Nervioso Central (SNC) madura, la fase oral 

se vuelve también voluntaria al mostrar un mayor control de la región anterior de la boca 
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alrededor de los 6 meses de edad 19.Cuando el alimento estimula los receptores sensoriales de la 

cavidad oral, especialmente en lo arcos faríngeos, se activa el complejo motor, produciendo el 

disparo del reflejo deglutorio 20. En condiciones adecuadas todo RN estará desde el primer 

momento facultado para la ingesta de alimento a través de la vía oral, succionando directo del 

seno materno o en su defecto, por situaciones exógenas, del tetero. 

El aumento en la duración de la apnea deglutoria, acompañada de pausas frecuentes en la 

respiración puede llevar a una interrupción mayor que genera una incoordinación de la 

deglución-respiración. Esta acción refleja debida a la inmadurez neurológica limita la 

alimentación y puede llevar a la hipoxemia y hasta la desaturación de oxígeno. 

Los recién nacidos a término presentan grupos coordinados de 20 a 30 succiones seguidas 

de pausas respiratorias no mayores a 4 segundos. La frecuencia respiratoria aumenta en este 

intervalo, el cual se conoce como período de recuperación. Por su parte el RNPT debido a sus 

características de inmadurez, llega a presentar un período de recuperación insuficiente, en 

especial aquellos con alteraciones cardiorrespiratorias, asociándose a estos factores como la 

presencia de hipoxia, aspiración durante a alimentación, apneas desaturación y bradicardia 21. 

Las diferencias de las estructuras anatómicas del adulto con las del RN son ampliamente 

identificadas; más aún con el RNPT, en el cual, debido a características como el bajo tono 

muscular para el control postural craneocervical apto para mantener la apertura faríngea, 

influyen en las disrupciones que presenta en la alimentación, siendo necesario la intervención de 

un profesional especializado en su valoración desde una visión integradora del proceso de 

alimentación. 

Un RNPT contempla una cantidad de condiciones que dificultan su alimentación segura, 

entre ellas un proceso de alimentación con una representación de la succión en una tasa por 
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debajo de lo esperado en la relación succión-respiración-deglución, con grupos de succión 

reducidos, de cuatro a siete, que no son coordinados con la respiración, lo que se convierte en 

una muestra de su inmadurez a nivel del SNC. 21 

Para el RNPT la alimentación es una de las principales actividades físicas en su desarrollo 

dentro de la UCIN. De acuerdo con la Guía de Práctica Clínica del Recién Nacido Prematuro del 

Ministerio de Salud y Protección Social en Colombia 8, la estimulación de la succión iniciada 

tempranamente está asociada a una estancia hospitalaria de menor tiempo, una mejor transición 

de la alimentación enteral a través de la sonda hacia una alimentación enteral completa. Al 

mismo tiempo estiman que la estimulación oral iniciada antes de la semana 34 en el RNPT, está 

asociado a mejorar la tasa de lactancia materna al momento del alta y hasta los 3 y 6 meses de 

edad corregida, la cual determina en el paciente su nivel de evolución en cuanto a la madurez 

general. 

La lactancia materna como el primer vínculo con la madre, no solo estimula aspectos 

socio-afectivos, sino que tiene como uno de los principales objetivos el desarrollo físico, motor 

general del RN y que lleva consigo la estimulación hacia la madurez del SNC y a su vez estimula 

el crecimiento, desarrollo y maduración de las estructuras cráneo-cérvico-faciales. 

Las unidades funcionales del SE actúan mancomunadamente respondiendo a las fuerzas 

para la propulsión y retropulsión que comandan la succión y la deglución. Para la elevación 

mandibular durante el ordeñe en la lactancia y la deglución. A partir de este estímulo en la 

succión se promueve el crecimiento de los cóndilos de las articulaciones témporo mandibulares, 

y con ellos de las demás estructuras óseas craneofaciales.22 
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Evaluación Clínica de la Alimentación 

 

Los estímulos sensoriales que reciben los RNPT de bajo peso, debido a su prematuridad 

son generalmente traumáticos. Intubación, aspiraciones y colocación de sonda de alimentación, 

hacen difícil su recuperación hacia una vía de alimentación oral (VO) en la hospitalización 23. 

Es por ello que la atención oportuna y acorde a sus necesidades es de vital importancia 

para iniciar un proceso de intervención que disminuya esta exposición nociva. La evaluación es 

considerada como el primer paso exitoso hacia la intervención terapéutica con resultados 

positivos. Para realizarlo de forma adecuada se hace necesario el conocimiento específico de las 

estructuras y sus funciones desde una perspectiva normal y así poder interpretar sus 

desórdenes. 24. 

 

Debido a la complejidad e inmadurez del RNPT, su atención requiere no solo del 

consumo de amplios recursos, sino también de un óptimo desempeño de los profesionales que lo 

intervienen con el fin de obtener resultados de salud adecuados, los cuales hacen uso de recursos 

tecnológicos acordes con la complejidad, fragilidad y heterogeneidad de la atención con relación 

al estado de salud y factores de riesgo.25 

Importancia clínica de la alimentación oral de los recién nacidos prematuros 

 

Lograr la alimentación oral completa es un hito importante para los lactantes prematuros, 

ya que es un criterio de alta sustancial que indica la madurez y la salud del lactante prematuro 37– 

39. Sin embargo, la adquisición de habilidades para alimentarse por el pezón de forma segura y 

eficiente es una tarea compleja y uno de los hitos más difíciles de alcanzar para la mayoría de los 

lactantes prematuros o de alto riesgo 40,41. 

En comparación con los niños nacidos a término, los lactantes prematuros corren un 

riesgo especial de fracaso alimentario, pues su transición a la alimentación oral completa se 
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complica por causa de las diferencias innatas en el tono muscular, la regulación del estado, la 

resistencia y la coordinación independiente o interdependiente de la succión, la deglución y la 

respiración 41. 

Por otra parte, la prematuridad puede alterar aún más el desarrollo del cerebro, 

provocando una disminución de la mielinización y alteraciones de la sustancia blanca, así como 

la interrupción del desarrollo de un circuito neuronal especializado conocido como generador de 

patrones centrales de succión (PCS) 42,43, lo que a menudo da lugar a unas habilidades de 

alimentación deficientes 44–46. 

Además, los bebés prematuros tienen unas necesidades nutricionales por kilogramo más 

elevadas que los bebés nacidos a término y toleran menos los volúmenes elevados de líquidos 47. 

Además de la adquisición de habilidades físicas para la alimentación oral, el estado 

nutricional debe considerarse como un proceso paralelo y no aislado. El estado nutricional es 

importante para prevenir la restricción del crecimiento que, a su vez, repercute en el desarrollo 

fisiológico que influye en la maduración del comportamiento que es importante para el éxito de 

la alimentación oral 48. 

Numerosos estudios han demostrado que una deficiencia de proteínas en etapas críticas 

del proceso de desarrollo produce a largo plazo baja estatura, fallos en el crecimiento de los 

órganos y déficits neuronales 49. Además, influye en los resultados conductuales y cognitivos 

posteriores 50. 

En el otro extremo del espectro, la sobrealimentación también tiene un claro potencial de 

complicaciones posteriores, ya que puede producir tejido adiposo u obesidad, lo que a su vez 

conduce a la resistencia a la insulina, la intolerancia a la glucosa y la diabetes 51. Por lo tanto, 
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cuando se intenta garantizar un buen estado nutricional mediante regímenes basados en el 

volumen, surge el riesgo de sobrealimentar al lactante. 

En conclusión, una nutrición óptima es importante para el éxito de la alimentación oral, a 

fin de evitar los problemas asociados al fracaso alimentario. Está claro que los enfoques 

cuantitativos y subjetivos para el inicio de la alimentación oral en los bebés prematuros no 

incorporan la habilidad, la madurez y las capacidades del bebé. Por lo tanto, resulta clara la 

necesidad de un buen régimen clínico para guiar la transición al proceso de alimentación oral 

sobre la base de la madurez y las habilidades del lactante, a la vez que se proporciona al cuidador 

hitos medibles para progresar en el proceso de transición. 

Los problemas de alimentación como causa de aumento de los costos de atención en los recién 

nacidos prematuros 

Los problemas de alimentación hacen que los recién nacidos prematuros corran un mayor 

riesgo de hospitalizaciones prolongadas y de reingresos tras el alta 52. La alimentación deficiente 

es un motivo común de reingreso en el hospital en las dos semanas siguientes al alta de la UCIN, 

especialmente en los bebés nacidos entre las 34 y las 37 semanas de edad postconceptual 53. 

Estos recién nacidos prematuros tardíos son más propensos a una alimentación oral deficiente 

debido a problemas médicos, como la dificultad respiratoria, la ictericia, la hipoglucemia y la 

inestabilidad de la temperatura 54. 

Además, la dificultad respiratoria puede destacarse como una condición difícil que 

influye en la alimentación, ya que los recién nacidos prematuros a menudo experimentan 

inestabilidad fisiológica y necesitan la asistencia de los cuidadores para mantener una 

oxigenación adecuada durante el tiempo en que se desarrollan sus habilidades de alimentación 

oral 55. Esta asistencia para conseguir una oxigenación óptima durante la alimentación oral 
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requiere comprender cómo el lactante se expresa y pretende autorregular su estado de oxígeno 56. 

Por lo tanto, un cuidador hábil y observador es esencial para ayudar al lactante en una 

experiencia de alimentación placentera que maximice la ingesta y minimice el estrés, 

permitiendo una de alta más temprana y un menor riesgo de reingreso 57. 

Atención fonoaudiológica especializada en deglución 

 

La Atención Fonoaudiológica Especializada en Deglución (AFAED), cuyo objetivo 

principal es la adquisición temprana de habilidades de succión nutritiva eficientes que acorten el 

periodo de alimentación por sonda 1, permite el diagnóstico precoz y atención oportuna de 

trastornos en la succión–deglución y su coordinación con la respiración a través de la evaluación 

de los reflejos orales, la morfología ósea y muscular del sector orofacial, el tipo de alimentación 

(SNG, SOG, lactancia materna, biberón), la postura del niño al alimentarse y la coordinación 

entre la succión-deglución y respiración. 

Para la intervención de los referidos trastornos se cuenta con varias técnicas y métodos, 

entre ellos: la intervención motora oral para recién nacidos prematuros (PIOMI, por sus siglas en 

inglés: Premature Infant Oral Motor Intervention) 58–60, descrita en detalle por Lessen 58, las 

intervenciones de estimulación sensoriomotora oral (OSMS, por sus siglas en inglés: Oral 

SensOrimotor Stimulation)1, la succión no nutritiva (NNS, por sus siglas en inglés: Non Nutritive 

Suction) 6, entre otras. 

Varios autores han demostrado que la AFAED mejora el desenlace de los RNPT en las 

UCIN. Por ejemplo, se ha encontrado que con el uso de la PIOMI se obtiene a un mayor aumento 

de peso 2, aumento de la ingesta oral 3, reducción del tiempo de transición a la alimentación oral 

completa 61 y menor duración de la estancia hospitalaria 5. También se ha asociado con un 

aumento estadísticamente significativo de las tasas de lactancia materna indirecta al mes y a los 
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tres meses después del alta de la UCIN 4. Por otra parte, Aguilar-Rodríguez y cols., en un estudio 

que buscaba establecer la eficacia de un protocolo de estimulación oral en recién nacidos 

prematuros, que incluía OSMS y NNS, en comparación con la atención habitual, para reducir el 

tiempo en lograr una alimentación oral completa y segura, encontraron que el grupo de estudio 

logró una alimentación oral completa, la primera ingesta oral del 30% en los primeros cinco 

minutos, una menor estancia hospitalaria que el grupo control 1. Finalmente, Foster y cols., 

realizaron un meta-análisis para evaluar los efectos de la NNS en la estabilidad fisiológica y la 

nutrición de los bebés prematuros, en 12 ensayos con un total de 746 recién nacidos prematuros, 

que demostró un efecto positivo significativo de la SNN sobre la transición de la alimentación 

por sonda a la alimentación oral completa, la transición del inicio de la alimentación oral a la 

alimentación oral completa y la duración de la estancia hospitalaria, aunque no reveló ningún 

efecto significativo de la SNN sobre el aumento de peso 6. 

Cobertura del aseguramiento en salud para la atención del RNPT 

 

En Colombia, dentro del Plan de Beneficios en Salud (PBS), la atención del RN incluye 

dispositivos médicos para uso humano, entre ellos instrumentos, aparatos, máquinas, softwares, 

equipos biomédicos u otros artículos similares o relacionados, utilizados solos o en combinación, 

de sus componentes, partes, accesorios y programas informáticos que intervengan en su cuidado. 

Los servicios y tecnologías de salud financiados desde la Unidad de Pago por Capitación 

(UPC), incluyen las tecnologías en salud y los servicios que se requieran los RN para cualquier 

atención en salud ambulatoria o con internación, por la especialidad médica que sea necesaria en 

las fases de promoción de la salud, prevención, diagnóstico, tratamiento, rehabilitación y 

paliación de la enfermedad. Lo anterior comprende las afecciones relacionadas, las 
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complicaciones y las enfermedades que pongan en riesgo el desarrollo y salud del RN, articulado 

con lo dispuesto en los lineamientos de política pública vigentes. 26 

En el mismo sentido, la resolución 2481 de 2020 establece que la morbilidad neonatal 

está cubierta por recursos de la UPC, y que incluye todas las tecnologías en salud y los servicios 

contenidos en esta resolución para el recién nacido, desde su nacimiento y hasta el primer mes de 

vida, atendiendo de manera integral cualquier contingencia de salud. De igual manera contempla 

lo necesario para la realización de la atención, de tal forma que se cumpla con la finalidad del 

servicio y de acuerdo al criterio del médico tratante. Esta atención incluye las acciones de 

promoción de la salud y prevención de la enfermedad, establecidas en las normas técnicas de 

protección específica para la atención del parto para la adaptación neonatal y las complicaciones 

que presente el recién nacido. 

La hospitalización del RNPT incluye gastos médicos que se facturan en el costo de la 

estancia, aunque ocasionalmente las complicaciones en la evolución del paciente pueden llevar al 

incremento de los costos, los cuales ocasionalmente puede ser evitables con acciones de 

intervención preventiva como la estimulación de la succión iniciada tempranamente que permita 

la transición de una vía de alimentación enteral con sonda a una alimentación segura por vía 

oral.27 

Evaluaciones económicas de las intervenciones en salud 

 

En un escenario en el que la demanda de nuevas intervenciones en salud supera los 

recursos financieros disponibles, se requiere cada vez mejores criterios a la hora de tomar 

decisiones importantes. Las evaluaciones económicas pueden representar una herramienta útil en 

este contexto, ayudando a que los procesos sean más racionales y objetivos 28. 
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El análisis económico de las intervenciones en salud implica la identificación, medición y 

comparación de los costos y resultados de las estrategias que compiten para la prevención, el 

diagnóstico o el tratamiento de los trastornos o condiciones en estudio 29. El objetivo principal es 

maximizar los beneficios para la sociedad financiando aquellas intervenciones que generen los 

mejores resultados utilizando los recursos disponibles 30. 

Al momento de recomendar, autorizar, comprar o utilizar una determinada intervención 

sanitaria (sobre todo si esta es nueva), los responsables de la toma de decisiones buscan 

respuestas a algunas preguntas cruciales, tales como "¿Qué tan eficaz y efectivo es este nuevo 

tratamiento?", "¿Esta intervención tiene la potencialidad de mejorar significativamente el estado 

de salud y bienestar o la calidad de vida del paciente?" y, finalmente, "¿Cuál es el aporte de la 

intervención en términos de beneficios, en relación con su costo de prestación?". Esta última 

pregunta puede responderse mediante un tipo particular de análisis económico: la evaluación de 

costo-eficacia 31. 

En resumen, ante los retos que impone la sociedad contemporánea (rápido desarrollo de 

las nuevas tecnologías y recursos económicos limitados), ya no basta con evaluar la eficacia y la 

efectividad de las intervenciones. También hay que evaluar su eficiencia, y sólo los análisis 

económicos lo permiten. 

De forma paralela a las técnicas clave de evaluación, existen tres escuelas teóricas 

principales que pueden influir en la técnica preferida para la evaluación económica. 

La primera es la teoría económica neoclásica ortodoxa, a veces denominada economía del 

bienestar. La economía del bienestar se basa en el utilitarismo, según el cual las elecciones 

individuales y la soberanía del consumidor son los motores de las decisiones de asignación de 

recursos 32. La ECB se basa en esta escuela de pensamiento y a veces se considera que es 
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"teóricamente superior" por ello. Sin embargo, la mayoría de las sociedades consideran que la 

atención en salud es diferente de otros bienes y servicios, es decir, un bien meritorio, porque la 

justicia social y el concepto de "necesidad", y no las preferencias individuales, son las razones 

fundamentales para su provisión 33. Por lo tanto, la mayoría de los sistemas de salud en el mundo 

no se basan en las premisas de la economía del bienestar ortodoxa para decidir qué servicios 

sanitarios se prestan. 

La segunda escuela de pensamiento se denomina extra-welfarismo y se desarrolló en 

respuesta a las debilidades percibidas del utilitarismo, aplicado a la salud. Los extra-welfaristas 

creen que hay objetivos sociales más allá de la utilidad personal que motivan a las personas; en 

su manifestación más común, se piensa que la salud debería ser el objetivo clave de la asistencia 

sanitaria 34, aunque también pueden considerarse otros objetivos como la equidad 35. La ECU 

tiene sus fundamentos en esta escuela de pensamiento, según la cual la "salud" es el resultado 

clave que debe maximizarse en la asignación de recursos, aunque se pueden buscar otros 

objetivos, como la equidad. 

La tercera escuela de pensamiento es la de la toma de decisiones. Esta escuela parte de la 

premisa de que en la evaluación económica debe tenerse en cuenta todo aquello que sea útil para 

los responsables de la toma de decisiones, ya sea la salud, la equidad u otros objetivos 36. Es 

importante destacar que cualquiera de las técnicas existentes puede utilizarse en el marco de la 

escuela de la toma de decisiones en función de lo que sea coherente con los objetivos de los 

responsables de la toma de decisiones. 

En resumen, las diferentes técnicas de evaluación se basan en diferentes fundamentos 

teóricos normativos y cada una presenta los resultados de manera diferente, lo que hace 

imposible la clasificación de las intervenciones únicamente en términos de su mérito económico 
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Principios generales de las evaluaciones económicas en salud 

 

Drummond y cols. 62 han señalado los siguientes elementos para un buen análisis 

económico: 

1. Una pregunta bien definida y planteada de forma que se pueda responder. Definir 

claramente la pregunta es el punto de partida de cualquier análisis económico. 

Además, es necesario explicar la perspectiva del análisis. 

2. Descripción exhaustiva de las alternativas que compiten. Todas las alternativas de 

tratamiento pertinentes deberían ser comparadas. 

3. Evidencias de la eficacia del tratamiento o la tecnología a evaluar. Es necesario que se 

cuente con suficiente evidencia de eficacia antes de iniciar un análisis económico. Sin 

embargo, el criterio de valoración no tiene por qué ser la supervivencia global. La 

supervivencia libre de enfermedad o ajustada a la calidad de vida, el número de 

complicaciones evitadas o el número de nuevos padecimientos detectados pueden ser 

criterios de valoración de interés, 

4. Inclusión de los costos y consecuencias importantes y relevantes para cada alternativa 

identificada. El análisis debería incluir todos los costos relevantes en función de la 

perspectiva del análisis. Los gastos de bolsillo de los pacientes no se incluirían en un 

análisis desde la perspectiva del pagador, pero sí desde la perspectiva de la sociedad. 

Además, un análisis estaría incompleto si no incluyera el costo del tratamiento de la 

enfermedad recurrente si el objetivo del análisis fuera la comparación de opciones de 

tratamiento. No obstante, hay que tener en cuenta que los pacientes que viven más 

tiempo incurrirán en más costos de atención en salud, por lo que los tratamientos 

exitosos supondrán mayores costos de atención en el futuro. 
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5. Medición adecuada de los costos y las consecuencias o resultados. 

 

6. Valoración creíble de los costos y las consecuencias o resultados. Los costos y las 

consecuencias o resultados de la intervención deben valorarse de forma creíble sobre 

la base de los precios vigentes para servicios similares. 

7. Ajuste diferencial en tiempo tanto de los costos, como de las consecuencias o 

resultados. Tanto los costos como las consecuencias deben descontarse por igual. Las 

tecnologías o los nuevos tratamientos que tengan más costos iniciales parecerán más 

"costosos" comparados con las tecnologías o los nuevos tratamientos que tienen 

costos en el futuro debido al descuento de los costos. El Panel de Costo-Efectividad 

en Salud y Medicina recomienda una tasa de descuento del 3%, con tasas que varían 

entre el 0% y el 7% probadas en el análisis de sensibilidad. 

8. Análisis incremental de costos y consecuencias o resultados. El análisis económico 

compara un tratamiento nuevo o experimental con uno o más comparadores para 

determinar el costo y el beneficio incremental del nuevo tratamiento o tecnología en 

comparación con los tratamientos o tecnologías existentes. Los costos y los resultados 

serían colectivos para cada alternativa por separado y el tratamiento o los tratamientos 

experimentales se compararían entonces con el tratamiento estándar. 

9. Análisis de sensibilidad. Al finalizar un análisis económico debe realizarse un análisis 

de sensibilidad para determinar qué efecto tienen, si es que tienen alguno, los 

supuestos realizados en el análisis sobre el resultado global del mismo. Si el resultado 

del análisis cambia cuando se modifica el valor de un supuesto, entonces el análisis 

sería sensible a ese supuesto y podría no ser robusto. 
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10. Inclusión de todas las cuestiones o preocupaciones a los usuarios. Los investigadores 

de servicios de salud deben incluir todas las cuestiones y preocupaciones potenciales 

al realizar un análisis económico. El análisis puede estar sesgado si se omite o 

minimiza una cuestión o preocupación clave en el análisis. Los investigadores deben 

ser muy explícitos en cuanto a los juicios utilizados en la realización del análisis. 

11. Limitaciones del análisis económico. Un buen análisis económico detallará las 

limitaciones del estudio. Un buen análisis económico detallará las limitaciones del 

estudio al menos (aunque no limitado) a cómo se seleccionó la población de pacientes 

y cómo se determinaron las exclusiones, cómo se compararon la población del estudio 

con la población general y qué validez tiene el análisis si el análisis de sensibilidad 

muestra que los resultados cambian al modificar los supuestos. 

Marco legal 

 

 Ley 376 de 1997. Por la cual se reglamenta la profesión de Fonoaudiología y se 

dictan normas para su ejercicio en Colombia. En su Artículo 1º define la profesión 

de fonoaudiología como: “[…] profesión autónoma e independiente de nivel 

superior universitario con carácter científico. Sus miembros se interesan por, 

cultivar el intelecto, ejercer la academia y prestar los servicios relacionados con 

su objeto de estudio. Los procesos comunicativos del hombre, los desórdenes del 

lenguaje, el habla y la audición, las variaciones y las diferencias comunicativas, y 

el bienestar comunicativo del individuo, de los grupos humanos y de las 

poblaciones.” 

 Ley 1804 de 2016. Por la cual se establece la política de Estado para el Desarrollo 

Integral de la Primera Infancia de Cero a Siempre y se dictan otras disposiciones. 
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En su Artículo 4º (Definiciones), literal d, define la “Atención Integral” como: 

“[…] el conjunto de acciones intersectoriales, intencionadas, relaciónales y 

efectivas encaminadas a asegurar que en cada uno de los entornos en los que 

transcurre la vida de los niños y niñas, existan las condiciones humanas, sociales 

y materiales para garantizar la promoción y potenciación de su desarrollo. Estas 

acciones son planificadas, continuas y permanentes. Involucran aspectos de 

carácter técnico, político, programático, financiero y social, y deben darse en los 

ámbitos nacional y territorial.” Y establece como una de sus condiciones que sea 

oportuna, es decir que “Se da en el momento propicio y en el lugar en el que 

corresponde. Es eficaz en el tiempo justo.” 

Antecedentes de la investigación 

 

Thakkar y cols. 63 encontraron que un programa de estimulación oral en neonatos 

prematuros mejora el rendimiento de la alimentación (ingesta global y tasa de transferencia de 

leche), una transición más corta a la alimentación oral independiente, un mayor aumento de peso 

y una menor duración de la estancia hospitalaria en el grupo de intervención (p < 0,001). Basado 

en sus hallazgos concluyeron que la estimulación oral mejora el rendimiento alimentario, la tasa 

de ganancia de peso y reduce la estancia hospitalaria en neonatos prematuros nacidos entre las 30 

y 34 semanas de gestación. 

Por otra parte, Thabet y Sayed 64, realizaron un ensayo controlado aleatorio paralelo 

realizado en la UCIN de Sohag (Egipto) de octubre a diciembre de 2019, para estudiar los 

efectos de la intervención de motricidad oral en recién nacidos prematuros (PIOMI, por sus 

siglas en inglés: Premature Infant Oral Motor Intervention). Para ello, seleccionaron 

aleatoriamente 60 neonatos prematuros nacidos entre 30 y 34 semanas de gestación (30 en el 
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grupo de estudio y 30 en el grupo de control). Los resultados del estudio demostraron que la 

alimentación oral completa se logró significativamente antes (p = 0,03), las pérdidas de leche 

disminuyeron significativamente (p = 0,001), el peso fue significativamente mayor (p = 0,018) y 

la duración de la estancia hospitalaria fue significativamente menor (p = 0,014) entre los 

neonatos del grupo de estudio que en los del grupo de control. 

Ghomi y cols. 65 en un ensayo clínico en el que participaron bebés prematuros de las 

UCIN de dos hospitales de Teherán, asignados aleatoriamente a un grupo de intervención, al que 

se le practicó la PIOMI durante 10 días, y otro de control, cada uno con 15 bebés, encontraron 

que el grupo de intervención alcanzó la primera y la octava alimentación oral antes que el grupo 

de control. La duración de la estancia hospitalaria en el grupo de intervención fue 

significativamente menor (p = 0,03). Aunque no hubo diferencias estadísticamente significativas 

entre los grupos para el peso, la prueba dentro de los sujetos mostró que el cambio del peso a lo 

largo del tiempo y para la interacción del tiempo y el grupo era significativo. Con base en esos 

resultados, los autores sugirieron que la PIOMI puede integrarse en los programas de 

rehabilitación de la alimentación de los bebés prematuros nacidos con una edad gestacional de 

tan solo 26-29 semanas, y aplicarse a partir de las 29 semanas de edad post menstrual. 

Por su parte, Majoli y cols. 66, en un estudio piloto abierto, aleatorizado y controlado en 

un solo centro, llevado a cabo entre marzo de 2017 y mayo de 2019 con un total de 39 lactantes 

nacidos en la semana 32 o antes de gestación, que fueron asignados aleatoriamente a 

estimulación oral realizada por los padres o por un profesional, no encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en el tiempo de transición, el aumento de peso o la duración de la 

estancia hospitalaria entre los dos grupos. Concluyeron que se puede considerar la posibilidad de 

utilizar una PIOMI administrada por los padres en los recién nacidos prematuros para reducir el 
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tiempo de transición a la alimentación oral completa y mejorar la participación directa de los 

padres en los cuidados neonatales. 

Alvarado et. al en 2020 67 en un estudio de opinión con la participación de profesionales 

de la salud en una unidad de cuidado intensivo neonatal, concluyeron que es necesario que el 

profesional en fonoaudiología haga parte del equipo interdisciplinar que aborda en la Unidad de 

Cuidados Intensivos Neonatal la atención integral a los pacientes que lo requieran, favoreciendo 

de esta manera su calidad de vida, lo que además permite establecer espacios de asesoramiento a 

los cuidadores, familiares y equipo médico de la unidad . 

No se encontraron estudios que realizaran análisis de costo-efectividad de las 

intervenciones mencionadas. 
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Justificación 

 

El parto prematuro es una de las principales causas de muerte neonatal (28%), solo 

superada por las infecciones graves (36%) 12. No obstante, durante los últimos 10 años, la tasa de 

supervivencia de los recién nacidos con muy bajo peso al nacer a través de los cuidados 

prenatales y postnatales ha aumentado exponencialmente, y uno de los requisitos finales en su 

atención antes del alta es el inicio exitoso de la alimentación oral 68. 

Dado que los sistemas digestivo, respiratorio y nervioso central de los niños prematuros 

están poco desarrollados, su atención en salud debe realizarse en una UCIN durante los primeros 

días o incluso varios meses hasta que aprendan a coordinar la succión, la deglución y la 

respiración para conseguir una alimentación oral segura y eficaz 69. Se ha demostrado que la 

atención fonoaudiológica especializada en deglución disminuye la estancia del RNPT en la 

UCIN 1, disminuye la tasa de reingresos y mejora su estabilidad fisiológica 2. No obstante, no se 

encontraron estudios que analicen la costo-efectvidad de este tipo de atención. 

Diseño metodológico 

 

Diseño de la investigación 

 

En este estudio se realizó una evaluación económica completa de análisis de costo- 

efectividad que parte de la valoración de AFAED frente a la atención tradicional para RNPT 

ingresados en la UCIN de una institución hospitalaria de alta complejidad de la ciudad de 

Barranquilla (Colombia), entre el 30 de diciembre de 2019 y el 26 de octubre de 2021. 

Población y muestra 

 

El universo del estudio lo constituye todos los RNPT ingresados a la UCIN. La población 

de estudio está conformada por los RNPT ingresados a las UCIN de la institución hospitalaria 
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participante en Barranquilla (Colombia), en el periodo comprendido entre el 30 de diciembre de 

2019 y el 26 de octubre de 2021. 

Técnicas e instrumentos de recolección de información 

 

El presente análisis de costo-efectividad incluyó a los RNPT admitidos en la UCIN que 

cumplieron los criterios de inclusión y cuyos datos de interés (edad gestacional, sexo, peso, 

diagnósticos de ingreso y egreso, estancia en UCIN y AFAED) fueron registrados en la historia 

clínica. 

Los resultados primarios y la información sobre la utilización de recursos se recopiló 

hasta el alta hospitalaria del RN y se registró en una matriz de recolección de datos diseñada 

específicamente para el estudio. 

Medidas de efectividad 

 

La efectividad se determinó en función de la diferencia entre los grupos en la ganancia de 

peso y la estancia en la UCIN. 

Perspectiva 

 

El análisis adoptó la perspectiva del sistema de salud, por lo que se incluyeron los costos 

médicos directos y los gastos generales asociados, devengados por los centros hospitalarios y 

facturados a los pagadores de servicios de salud por la atención de los casos estudiados. 

Costos 

 

Los costos de atención incluyeron los honorarios del fonoaudiólogo y las interconsultas 

hospitalarias necesaria para suministrar la AFAED a los RN y la estancia en la UCIN, que a su 

vez incluyó el suministro de alimentos y medicamentos. 
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Dado que no se observaron diferencias entre los grupos de asignación para ningún otro 

aspecto del uso de recursos maternos y neonatales, se consideró que los demás costos eran 

iguales. 

Procedimiento 

 

Se utilizaron datos en el nivel de paciente para los costos reflejados por el uso de recursos 

y la efectividad medida en ganancia de peso del recién nacido y estancia hospitalaria. Como 

criterio de inclusión se tomaron los RNPT entre 26 y 36 semanas de edad gestacional ingresados 

en la UCIN, sin malformaciones congénitas o diagnósticos de enfermedad gastrointestinal 

neonatal, con registro completo de los datos básicos del estudio. 

El procedimiento en estudio debía haber sido suministrado por un o una profesional de 

fonoaudiología entrenado(a) en el entorno hospitalario. Las juntas de revisión de la institución 

participante proporcionó la aprobación para este estudio. 

Se calcularon los costos de la atención de los RNPT a partir del día de ingreso de cada 

uno de ellos a una de las siguientes categorías mutuamente excluyentes: (1) recibiendo AFAED, 

desde la fecha de inicio de la misma; (2) atención tradicional, desde la fecha de ingreso a la 

unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN). 

A continuación, se estimaron los costos aplicando los valores diarios de días de 

hospitalización en la UCIN de cada una de estas categorías, que se excluyen mutuamente, como 

se ha calculado previamente en otras evaluaciones económicas similares que involucran 

neonatos 70. Estos costos diarios se derivaron de la suma de los valores de las tarifas reconocidas 

por el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), según el Manual Tarifario 

(Decreto 2423 de 1996) para el 2022, para cada día de estancia y procedimiento no incluido. Los 
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honorarios profesionales de los fonoaudiólogos y los médicos especialistas, se costearon 

utilizando el método de costeo estándar a través de una encuesta y frecuencia de uso. 

Los costos totales por paciente fueron los productos sumados de los costos neonatales 

incurridos. Sólo se consideraron los costos médicos directos, y todos ellos se expresaron en pesos 

colombianos (COP) de 2022, en consonancia con la finalización del registro de la atención para 

el estudio. Cuando fue necesario, los costos de años anteriores se convirtieron a COP de 2022 

ajustando su valor utilizando el Índice de Precios al Consumidor en Salud (IPCS) publicado por 

el Departamento Administrativo Nacional de Estadísticas (DANE). 

Análisis estadísticos 

 

En la primera fase del análisis, se comparó directamente el promedio del costo entre los 

grupos de estudio. Dado que los datos de costos suelen ser asimétricos, se modeló el logaritmo 

de los costos medios mediante un modelo lineal generalizado con una función de enlace 

logarítmica y una distribución γ 71,72. El estrato de aleatorización se incluyó como la única 

covariable en esta ecuación. 

Se calculó la relación costo-efectividad incremental (RCEI) 73, definida como la 

diferencia en el costo total medio por paciente en los brazos de AFAED y tratamiento tradicional 

dividida por la diferencia en la efectividad (diferencia de ganancia de peso promedio en cada 

brazo del estudio) entre los 2 grupos 74. Esta fase de costo-efectividad del análisis utilizó valores 

brutos, no transformados y no modelados. 

Para calcular los intervalos de confianza de las ratios de costo-efectividad se utilizó el 

método de cálculo descrito por Wakker y Classen 75. 

Por último, se llevó a cabo un análisis de sensibilidad determinista para evaluar la 

incertidumbre de los parámetros de los valores de los costos, en el que se volvió a calcular la 
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relación costo-efectividad tras variar los costos de atención neonatal en sus rangos plausibles 

(más y menos 15% y 30%). 

Para cada escenario de variación de costos, se utilizó el mismo procedimiento de cálculo 

de los intervalos de confianza de las ratios de costo-efectividad. Todas las pruebas fueron de dos 

colas, y se consideró que p < 0.05 era estadísticamente significativo. 

Consideraciones éticas 

 

Esta investigación se considera “sin riesgo” según la resolución 8430 de 1993 del 

Ministerio de Salud, debido a que no se realizó ninguna intervención o modificación 

intencionada de las variables biológicas, fisiológicas, psicológicas o sociales en ningún 

individuo. Se garantizó total privacidad de la información de identificación de los pacientes y su 

condición clínica. Para obtener la información se contó con la debida autorización del comité 

científico y de ética de la institución. 
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Resultados 

 

Se recuperaron un total de 483 registros de RNPT ingresados a la UCIN de los cuales se 

descartaron 29 por no tener la información requerida completa o no corresponder con los 

criterios de inclusión del estudio en su totalidad. Además, de los pacientes restantes que 

recibieron atención tradicional (n=304), se excluyeron al azar 124 con edad gestacional de 36 

semanas, con el fin de balancear las muestras para que la diferencia en los promedios de edad 

gestacional no fuera estadísticamente significativa y así hacer los dos grupos comparables en este 

aspecto crítico. 

De los 330 sujetos restantes, un poco más de la mitad fueron de sexo femenino, la 

mayoría de más de 33 semanas de edad gestacional. El 45,5% de ellos recibieron AFAED (ver 

Tabla 1). 

Tabla 1. 

Características de los RNPT ingresados en la UCIN de una institución hospitalaria de 

Barranquilla (Colombia), 2020-2021 
 

Población (n=330) No. % 

Sexo   

Femenino 170 51,52 

Masculino 160 48,48 

Edad gestacional (Semanas) 

Más de 33 semanas 183 55.45 

Hasta 33 semanas 147 44.55 

Tratamiento recibido   

AFAED 150 45,45 

Tradicional 180 54,55 

Fuente: Elaboración propia, 2022. 

 
El resultado de la comparación de los aspectos evaluados en este análisis para los RNPT 

que recibieron tratamiento tradicional y AFAED, se encuentra resumido en la 
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Tabla 2. 

Resultado de la comparación de los costos evaluados para los RNPT que recibieron tratamiento 

tradicional y AFAED ingresados en la UCIN de una institución hospitalarias de Barranquilla 

(Colombia), 2020-2021. 
 

 

Aspecto 
Tratamiento 

tradicional 
ds AFAED ds 

Diferencia 

(%) 
p 

Promedio de edad gestacional (en semanas) 33,32 1,43 33,16 2,00 -0,47 0,4084 

Promedio de ganancia de peso (en g) / día 23,06 95,12 29,66 66,38 28,61 0,4743 

Promedio de estancias en UCIN (en días) 29,00 22,73 20,55 13,31 -29,15 0,0001 

Fuente: Elaboración propia, 2022 

 

Los neonatos que recibieron AFAED presentaron, en promedio, una edad gestacional 

similar a la de los que recibieron atención tradicional. El promedio de ganancia de peso fue un 

28,6% mayor entre los que recibieron AFAED, aunque esta diferencia no fue estadísticamente 

significativa (p=0,4743). Por último, el promedio de estancia en la UCIN fue inferior en 

alrededor del -29,2%, diferencia estadísticamente significativo (p=0,0001). 

Costos 

 

El resultado de la comparación de los costos evaluados en este análisis para los RNPT 

que recibieron tratamiento tradicional y AFAED, se encuentra resumido en la Tabla 3. 

Tabla 3. 

Resultado de la comparación de los costos evaluados para los RNPT que recibieron tratamiento 

tradicional y AFAED ingresados en la UCIN de una institución hospitalaria de Barranquilla 

(Colombia), 2020-2021. 
 

Costos 
Tratamiento 

tradicional 
ds AFAED ds 

Diferencia 

(%) 
p 

Promedio de honorarios fonoaudiología 10.814,82 19.658,71 46.437,37 24.769,73 329,39 0,0000 

Promedio costos estancia en UCIN 41.532.597,22 35.649.081,46 28.642.524,00 21.515.020,82 -31,04 0,0001 

Costo por gramo ganado (en COP) 465.274,38 1.162.609,57 281.134,91 1.072.993,56 -39,58 0,1389 

Costos / estancia promedio (en COP) 1.429.858,79 419.507,02 812.402,04 470.616,52 -43,18 0,0000 

Fuente: Elaboración propia, 2022 
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Los neonatos que recibieron AFAED generaron, en promedio, un costo de honorarios de 

fonoaudiología más de tres veces mayor a los que recibieron atención tradicional, pero el 

promedio de costos de estancia en UCIN fue menor en un -31,04%. De igual forma, el costo por 

gramo de peso ganado fue un -39,58% menor (p=0,1389) y el costo por día de estancia, un - 

43,18% menos. 

Costo-efectividad 

 

El análisis de costo-efectividad (Tabla 4) muestra que la AFAED presenta un costo 

marginal de COP $ 617.457 y una efectividad marginal de 6,6 g de peso ganado promedio por día 

de estancia en UCIN, frente a la atención tradicional. Lo anterior genera como resultado una 

RCEI de COP -$ 93.585,60 por cada gramo de peso ganado en promedio por día durante la 

estancia del RNPT en la UCIN. Es decir, la AFAED se trata de una intervención costo 

ahorrativa. 

Tabla 4. 

Resultados del análisis de costo–efectividad para los RNPT que recibieron tratamiento 

tradicional y AFAED ingresados en la UCIN de una institución hospitalaria de Barranquilla 

(Colombia), 2020-2021. 
 
 

 
Tratamiento 

Costo 

promedio de 

estancia 

                                                (COP)  

 

Costo 

marginal 

Efectividad 

(Ganancia de 

peso en g / día) 

 

Efectividad 

marginal 

 

Razón promedio 

de CE 

 
RCEI 

AFAED 812.402 - 617.457 29,66 6,60 27.393,08 -93.585,60 

Tratamiento tradicional 1.429.859  23,06  62.007,55  

Fuente: Elaboración Propia, 2022. 

 

Análisis de sensibilidad 

 

La simulación de cambios en el costo de la estancia por día y los honorarios profesionales 

de fonoaudiólogo y especialistas tanto para la AFAED como para el tratamiento tradicional se 

asoció con un costo promedio total menor para la AFAED en comparación con el tratamiento 
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tradicional, excepto cuando el costo de estancia se disminuyó en un 30% y el de honorarios se 

aumentó en un 30% ( 

 
 

Tabla 5). 

 
 

Tabla 5. 

Análisis de sensibilidad de una vía (univariado) del análisis de costo–efectividad para los RNPT 

que recibieron tratamiento tradicional y AFAED ingresados en la UCIN de una institución 

hospitalaria de Barranquilla (Colombia), 2020-2021. 
 

Aspecto 
Atención 

tradicional 
 

s1 
AFAED 

 

s2 
Diferencia 

(%) 
Resultado 
de ACE 

p 

 

Caso base 
 

23.905.273 
 

22.596.516,42 
 

23.469.761 
 

15.040.610,45 
 

-1,82 
 

Dominante 
 

0,833 

Variación en costos totales promedio según estancia 
+ 15% estancia comparada 

con el caso base 
 

27.437.095 
 

22.596.516,42 
 

26.678.695 
 

15.040.610,45 
 

-2,76 
 

Dominante 
 

0,714 

- 15% estancia comparada 
con el caso base 

 
20.373.451 

 
25.947.655,37 

 
20.260.826 

 
17.124.537,61 

 
-0,55 

 
Dominante 

 
0,962 

+ 30% estancia comparada 
con el caso base 

 

30.968.916 
 

19.245.383,54 
 

29.887.630 
 

12.956.772,02 
 

-3,49 
 

Dominante 
 

0,541 

- 30% estancia comparada 

con el caso base 

 

16.841.629 
 

29.298.798,32 
 

17.051.891 
 

19.208.524,62 
 

1,25 
 

Dominado 
 

0,937 

Variación en costos totales promedio según honorarios especialistas 
+ 15% honorarios 

comparada con el caso base 
 

23.923.273 
 

22.596.516,42 
 

23.715.261 
 

15.191.669,97 
 

-0,87 
 

Dominante 
 

0,920 

- 15% honorarios 
comparada con el caso base 

 

23.887.273 
 

22.596.516,42 
 

23.224.261 
 

14.889.619,21 
 

-2,78 
 

Dominante 
 

0,748 

+ 30% honorarios 
comparada con el caso base 

 

23.941.273 
 

22.596.516,42 
 

23.960.761 
 

15.342.795,75 
 

0,08 
 

Dominado 
 

0,993 

- 30% honorarios 
comparada con el caso base 

 

23.869.273 
 

22.596.516,42 
 

22.978.761 
 

14.738.698,36 
 

-3,73 
 

Dominante 
 

0,666 

Fuente: Elaboración Propia, 2022. 

 

Como se puede observar, la AFAED fue la opción terapéutica dominante por ser más 

efectiva y menos costosa que el tratamiento tradicional en prácticamente todos los escenarios 

considerados.
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Discusión 

 

El objetivo de este estudio fue el análisis de los costos (desde la perspectiva del sistema 

de salud) de dos estrategias de atención del RNPT, con AFAED y de forma tradicional, 

utilizando la experiencia de las UCIN de una institución hospitalaria de Barranquilla (Colombia). 

En particular, se consideraron los costos relacionados con el tratamiento de los RNPT 

necesarios para su alta de la UCIN, es decir, los costos relacionados con la estancia y los 

honorarios de fonoaudiología y de las interconsultas requeridas por la AFAED, ya que éstos 

representan la diferencia más importante en la atención que surgió entre las dos alternativas de 

tratamiento. 

El resultado del estudio demostró que el indicador de efectividad, es decir promedio de 

ganancia de peso por día de estancia, fue mayor, en los pacientes con AFAED (29,66 g) que en 

el grupo con tratamiento tradicional (23,06 g), lo que se podría interpretar como una mayor 

efectividad clínica de la AFAED. 

Los costos promedio de la AFAED por paciente (COP $ 30.722.889) fueron 

significativamente inferiores (p=0,0010) a los del tratamiento tradicional (COP $ 41.971.828,33), 

lo que significa, en conjunto con el hallazgo descrito en el párrafo anterior, una mejor relación 

costo-efectividad de esta estrategia de tratamiento de RNPT en la UCIN. 

Analizando los costos en detalle, se puede observar cómo en el grupo AFAED el costo 

promedio total del tratamiento es inferior al del tratamiento tradicional (COP $ 30.722.889 

frente a COP $ 41.971.828,33). Esta diferencia se explica por la mayor estancia promedio en 
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UCIN en el grupo de atención tradicional (29,0 días vs 20,55 días). En ambos grupos, el 

principal costo lo constituye la estancia (que representa el 99,9% del costo total en el grupo de 

atención tradicional y el 93,23% del brazo AFAED) un resultado esperado si se tiene en cuenta 

que todos los pacientes inscritos fueron RNPT. Es interesante observar que el costo de los 

honorarios profesionales es mayor en la AFAED que en la atención tradicional, mientras que 

para los costos de estancia ocurre lo contrario. 

Para evaluar y confirmar estos resultados habría sido muy útil poder compararlos con 

otros estudios similares, pero lamentablemente nunca se ha realizado un análisis de costos 

similar de la atención en UCIN de RNPT. 

Para superar esta limitación y, por tanto, intentar confirmar los resultados de este estudio, 

se llevó a cabo una simulación de diferentes escenarios en los que el costo de los honorarios 

profesionales y la duración de la estancia en la UCIN se incrementaba o disminuía en un 15% y 

30%. Incluso en estos casos, la AFAED resultó ser la alternativa dominante ( 
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Conclusiones 

 

A pesar de sus simplificaciones, el análisis de costo-efectividad realizado en este estudio 

demuestra cómo el tratamiento con AFAED de RNPT en la UCIN no sólo mejora la ganancia de 

peso del neonato, sino que disminuye el tiempo promedio de estancia en esta internación, lo que 

lo hace más eficiente (costo ahorrativo) que el tratamiento tradicional. De hecho, los mayores 

costos generados por los honorarios de fonoaudiología e interconsultas requeridas por este 

esquema de tratamiento se ven compensados por la menor estancia hospitalaria. 

Recomendaciones 

 

Los resultados obtenidos en el presente estudio deberían confirmarse en futuros estudios 

aleatorios y controlados que puedan realizar una comparación de forma prospectiva entre las dos 

modalidades de tratamiento para establecer el verdadero radio de costo-efectividad entre ellos. 
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Anexos 
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