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RESUMEN

La evaluacion del costo efectividad permite optimizar la formulacién, ejecucion,
control y evaluacion de los presupuestos y valorar la efectividad de las
intervenciones de salud. Objetivo: Determinar el costo efectividad del control
prenatal en las Unidades de Medicina Familiar. Metodologia: Estudio de costo-
efectividad en mujeres con resolucion obstétrica. Se integraron cuatro grupos de
pacientes de acuerdo a las consultas prenatales: grupo 1: con siete 0 menos y de
bajo riego; grupo 2: con siete o menos y de alto riego; grupo 3: con ocho o mas y
de bajo riego; grupo 4: con ocho o mas de alto riego. Los costos se estimaron a
partir de la utilizacion y los costos unitarios de cada servicio entre los que se
incluyeron medicina familiar, enfermera materno infantil, trabajo social,
odontologia, laboratorio, gabinete, medicina preventiva y medicamentos. La
efectividad se midié utilizando como indicador el peso del producto al nacer. Para
el analisis costo-efectividad se establecieron diferentes escenarios para cada
indicador y como parte del andlisis se realizaron promedios. Resultados: Se
evaluaron 56 pacientes para cada grupo. Para el indicador peso del producto al
nacer en el escenario de embarazo de bajo riesgo la mejor relaciébn costo
efectividad se presenta en la alternativa de 7 consultas 0 menos. Cuando se
invierten $1,500, el peso en gramos al nacer en 7 consultas o menos es de 3,056
y en la alternativa de 8 consultas o mas es de 1,480 g. En el embarazo de alto
riesgo la mejor relacion costo-efectividad corresponde a la alternativa de 7
consultas o0 menos. Para obtener un peso de 3,000 g al nacer en la alternativa de
7 consultas 0 menos se debe invertir $1,605 y en la alternativa de 8 consultas o
mas se debe invertir $2,867. La mejor relacion de gramos ganados por cada peso
invertido corresponde a la alternativa de 7 consultas o0 menos en el embarazo de
bajo riesgo con 2.04 g. Conclusion: La mejor relacion costo efectividad en
embarazo de bajo y alto riesgo corresponde a 7 consultas o menos.

(Palabras clave. Embarazo, control prenatal, bajo riesgo, alto riesgo, peso al
nacer).



SUMMARY

A cost-effectiveness evaluation leads to the optimization of the creation, carrying
out, control and evaluation of budgets, as well as the evaluation of health care.
Objective: to determine the cost-effectiveness of prenatal care in Family Medicine
Units. Methodology: Cost-effectiveness study of pregnant women. Four groups of
patients were formed according to prenatal care visits: Group 1: seven visits or
less, low risk; group 2: seven visits or less, high risk; group 3: eight visits or more,
low risk; group 4: eight visits or more, high risk. Costs were estimated based on the
use and unit cost of each service, including family medicine, maternal-pediatric
nurse, social work, dentistry, laboratory, x-rays, preventive medicine and
medications. Effectiveness was measured using the weight of the baby at birth as
an indicator. Different scenarios were established for each indicator for the cost-
effectiveness analysis; as part of the analysis, averages were obtained. Results: 56
patients in each group were evaluated. For the weight at birth indicator in the low
risk scenario, the best cost-effectiveness ratio is in the 7 visits or less group. When
$1, 500 are invested, the weight at birth in grams in the 7 visits or less group is 3,
056 g., and in the 8 visits or more group it is 1, 480 g. In high risk pregnancies, the
best cost-effectiveness ratio is in the group of 7 visits or less. To obtain a birth
weight of 3, 000 g. in the 7 visits or less group, $1, 605 should be invested, and in
the 8 visits or more group, $2, 867 should be invested. The best ratio in grams
gained for each peso invested corresponds to the 7 visits or less group in low risk
pregnancies, with 2.04 g. Conclusion: The best cost-effectiveness ratio in low and
high risk pregnancies corresponds to the group with 7 visits or less.

(Key words: Pregnancy, prenatal care, low risk, high risk, weight at birth)
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|. INTRODUCCION

El control prenatal es el conjunto de acciones llevadas a cabo para el
diagndstico y tratamiento de los factores desencadenantes de morbimortalidad
materna y perinatal, identificados desde el inicio y durante el control prenatal,
previniendo complicaciones por medio de la promocion a la salud de la mujer

gestante (Barrios y Rodriguez, 2001; Sanchez-Nuncio et al., 2005).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) considera que el control
prenatal es una prioridad ya que reduce la morbimortalidad materna e infantil y
que a la vez debe ser eficaz y eficiente con una cobertura maxima del 95% de la
poblacién obstétrica (Barrios y Rodriguez, 2001), por lo que se han establecido
estrategias para llevar a cabo un control prenatal adecuado. La Norma Oficial
Mexicana (NOM-007-SSA2, 1993) establece que el control prenatal debe de
iniciarse durante el primer trimestre, acudiendo por lo menos a siete visitas

prenatales (Garza et al., 2003).

Para el abordaje de esta problematica se han creado programas
integrados de salud con acciones encaminadas a promover, prevenir, detectar y
controlar factores de riesgo en el grupo de mujeres gestantes (Mufioz-
Hernandez, 2006), que aterrizan en la operatividad a través de acciones
coordinadas que incluyen servicios como la consulta externa de medicina
familiar, enfermeria materno infantil (EMI), medicina preventiva, fomento a la
salud, trabajo social, nutricion, dietética y estomatologia preventiva (Barrios y
Rodriguez, 2001).

Muchos de los componentes de los programas prenatales no han sido
sometidos a una rigurosa evaluacion cientifica para determinar su efectividad.
Esta falta de evidencia impide la identificacion de intervenciones efectivas y por
lo tanto la asignacién optima de recursos (Caja Costarricense del Seguro Social,
2009).



Dentro de los campos de aplicacion de la economia de la salud se
encuentran las condicionantes de la salud y su valor, la demanda de la atencién
médica, la oferta de los servicios médicos y la evaluacién econdmica (Zuleta et
al., 2004). Esta evaluacién econémica reconoce el analisis econémico de costo
efectividad donde se analiza la relacion de los costos con la obtencién de
resultados (efectividad) entre dos o mas intervenciones de diagndsticos,
tratamientos o programas sanitarios que tienen costos y efectos diferentes sobre
un mismo evento clinico, donde los costos se expresan monetariamente y los

resultados en unidades fisicas (Rodriguez-Ledesma y Vidal-Rodriguez, 2007).

Por todo lo anterior, el médico es quien tiene que priorizar la asignacion
de los recursos con el apoyo de los matematicos, actuarios y socidlogos,
quienes deben estar informados y contar con las herramientas necesarias para
evaluar los costos con los resultados en la salud para que la toma de decisiones
resulte adecuada para las demandas necesarias de la sociedad (Rodriguez-
Ledesma et al, 2007).



[.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar el costo efectividad del control prenatal en las Unidades de

Medicina Familiar.

[.1.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar el costo efectividad del control prenatal de acuerdo a la NOM-
007-SSA2-1993, en relacion al costo efectividad del control prenatal otorgado en la

practica diaria en las Unidades de Medicina Familiar en pacientes con bajo riesgo.

Determinar el costo efectividad del control prenatal de acuerdo a la NOM-
007-SSA2-1993, en relacion al costo efectividad del control prenatal otorgado en la

practica diaria en las Unidades de Medicina Familiar en pacientes con alto riesgo.

1.2 HIPOTESIS

Ho: El costo efectividad del control prenatal de acuerdo a la NOM-007-
SSA2-1993 (siete 0 menos consultas) tiene una menor relacion costo efectividad
qgue el control prenatal otorgado en la practica diaria (ocho consultas 0 mas), en
las Unidades de Medicina Familiar, en pacientes con bajo riesgo al término del

embarazo.

Ha: El costo efectividad del control prenatal de acuerdo a la NOM-007-
SSA2-1993 (siete 0 menos consultas) tiene una mayor relacion costo efectividad
que el control prenatal otorgado en la practica diaria (siete consultas 0 mas) en las
Unidades de Medicina Familiar en pacientes con bajo riesgo al término del

embarazo.



Ho: El costo efectividad del control prenatal de acuerdo a la NOM-007-
SSA2-1993 (siete 0 menos consultas) tiene una menor relacion costo efectividad
que el control prenatal otorgado en la practica diaria (ocho consultas o0 mas) en las
Unidades de Medicina Familiar, en pacientes con alto riesgo al término del

embarazo.

Ha: El costo efectividad del control prenatal de acuerdo a la NOM-007-
SSA2-1993 (siete 0 menos consultas) tiene una mayor relacion costo efectividad
que el control prenatal otorgado en la practica diaria (ocho consultas 0 mas) en las
Unidades de Medicina Familiar, en pacientes con alto riesgo al término del

embarazo.



ll. REVISION DE LITERATURA

II. 1 Prevalencia de mortalidad materna y neonatal

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que diariamente
mueren 1,500 mujeres a causa de complicaciones del embarazo y el parto. A nivel
mundial el 99% de estas muertes corresponden a los paises subdesarrollados. En
el afio 2000, la mortalidad materna en paises subdesarrollados se presenté en un
95% en Africa y Asia, 4% se registr6 en América Latina y el Caribe, y menos del

1% en los paises mas desarrollados (Secretaria de Salud, 2007).

Dentro de las causas mas frecuentes de la morbi-mortalidad materna en
la mayoria de los paises industrializados y subdesarrollados se ubica la
preeclampsia-eclampsia, hemorragias del embarazo, del parto y del puerperio,
abortos y sepsis puerperal. Estas causas tienen la caracteristica de ser previsibles
y para su reduccion se requiere aumentar la vigilancia del embarazo y la atencién
de parto, ademas de mejorar la educacion en la mujer embarazada (Zuleta et al.,
2003).

La mortalidad perinatal es un indicador importante relacionado con las
condiciones de salud materna, del entorno en que vive la madre y de la calidad de
la atencion, prenatal, intraparto y del neonato. Estas muertes reflejan el grado de
desarrollo de un pais constituyendo un problema basico de salud por su elevada

frecuencia (Zuleta et al., 2004).

En la actualidad casi el 99% de las muertes perinatales se presentan en
los paises subdesarrollados. A nivel mundial mueren casi 11 millones de nifios
antes de alcanzar los 5 afios de edad, el 38% antes del primer mes de vida y 4
millones de mortinatos. Entre 25 y 45% de las muertes perinatales se presentan

en las primeras 24 horas de vida (Zuleta et al., 2004).

Los factores que influyen en la muerte perinatal y que estan relacionados

con la salud materna son principalmente padecimientos identificados como son:



las infecciones sistémicas, la preeclampsia y la diabetes gestacional (Sanchez-
Nuncio et al., 2005), lo que favorece el riesgo de complicaciones en la salud del
producto con situaciones clinicas graves como el peso bajo al nacer, la hipoxia y
la sepsis (Zuleta et al, 2003). Otras causas de muerte perinatal por orden de
frecuencia son aquellas que se presentan por complicaciones placentarias y
funiculares, anomalias congénitas y enfermedad hipertensiva del embarazo
(Karam, 2007).

Por lo anterior, uno de los antecedentes importantes y a considerar en un
recién nacido es el peso al nacer, ya que éste es un indicador general de salud del
recién nacido, vinculado, directa o indirectamente, con el desarrollo ulterior y con
la mayor o menor posibilidad de manifestar enfermedades agudas o crénicas. Se
considera un peso adecuado si el recién nacido se encuentra en el intervalo de
2,500 a 3,999 gramos. Se han identificado mayor frecuencia de infecciones de las
vias respiratorias, enfermedades diarreicas y mortalidad durante el primer afio de

vida en los nifios con bajo peso al nacer (Rodriguez et al., 2005).

La OPS/OMS calcula que aproximadamente 9% de los recién nacidos en
América Latina y el Caribe tienen bajo peso al nacer de 2,500 gramos 0 menos
vinculado estrechamente a una mayor morbilidad neonatal, y se calcula que entre
40% y 80% de las defunciones durante el periodo neonatal esta asociado con este
problema (OPS, 2007).

En realidad se cuenta con la conviccién de que las muertes materno-
infantiles son el resultado de un conjunto de problemas sociales, econdmicos,
bioldgicos y logisticos de los servicios de salud y que muchas veces ocurren por la
falta de acceso a los beneficios de la medicina moderna o por una aplicacion
deficiente de los conocimientos y tecnologias disponibles en el manejo del

embarazo, del parto o del puerperio (Karam et al., 2007).

Para el abordaje de esta problemética se han creado programas
integrados de salud que fueron seleccionados de acuerdo con los criterios
establecidos para identificar prioridades en salud como son la magnitud,
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trascendencia, vulnerabilidad y factibilidad para cada uno de los procesos y que
tienen como proposito la provision sistematica y ordenada de acciones
relacionadas con la promocion a la salud, la vigilancia de la nutricién, la
prevencion, deteccion y control de enfermedades y salud reproductiva; todas estas
acciones son llevadas a cabo principalmente en las unidades de medicina familiar
(IMSS, 2005).

II. 2 Vigilancia prenatal

Una de las acciones llevadas a cabo dentro del programa de salud
reproductiva es el control prenatal el cual modifica fundamentalmente los
resultados neonatales y maternos aunque actualmente existen criterios
discrepantes acerca de cual debe ser el mejor modelo del control prenatal (Casini
et al., 2002).

La vigilancia prenatal que se otorga en los servicios de salud
principalmente en unidades de medicina familiar esta dirigida a que la mujer
embarazada logre 37 semanas 0 mas de gestacion y un peso del producto al
nacer mayor de 2,500 g. (IMSS, 2009). El déficit de oportunidad y continuidad del
control prenatal implica partos distdcicos que culminan en cesareas y aumentan
los costos de la atencion del parto y del recién nacido (Sanchez-Nuncio et al.,
2005).

La atencion prenatal implica el numero de visitas, cuando fueron
realizadas y con qué calidad y calidez, reducir la morbi-mortalidad materna vy
perinatal, partos prematuros y el nimero de productos con bajo peso al nacer, lo
cual se hace posible estableciendo acciones preventivas y terapéuticas oportunas
durante el embarazo. El control prenatal debe lograrse con una cobertura maxima
del 95% de la poblacién obstétrica iniciando el control desde el primer trimestre y
por lo menos siete consultas durante el embarazo (Sanchez-Nuncio et al., 2005,
Barrios y Montes, 2007; Garza et al., 2003).



Se ha observado que el control prenatal de mas de cinco consultas y con
inicio en el primer trimestre del embarazo tiene una importancia para la prevencion
del sindrome de insuficiencia respiratoria en el neonato, del bajo peso al
nacimiento y de la prematurez. Asi al identificar a tiempo los problemas de salud
en la madre gestante se puede actuar para su resolucion y evitar el parto

prematuro y el peso bajo del recién nacido (Sanchez-Nuncio et al., 2005).

La efectividad de las acciones médicas en el control prenatal se evalian a
través de la deteccion y control de factores de riesgo obstétrico (IMSS, 2005), que
son aquéllos en los que se tiene la probabilidad de estados patolégicos o
condiciones anormales concomitantes con la gestacion y el parto, que aumentan
los peligros para la salud de la madre o del producto (NOM-007-SSA2, 1993) y
gue son evaluados por el Médico Familiar quien refiere a las embarazadas a los
diferentes servicios de salud con el objetivo de lograr una vigilancia prenatal por
medio de visitas periddicas con el fin de prevenir, diagnosticar y dar manejo a los
diferentes factores que puedan condicionar la morbimortalidad de la madre y el
producto, a través de una serie de acciones especificas enfocadas hacia la
prevencion y la educacion (Sanchez-Nuncio et al., 2005; Caja Costarricense del
Seguro Social).

En las unidades de medicina familiar se dispone de un formulario que
identifica y califica en cada consulta prenatal el riesgo obstétrico en alto o bajo, el
cual ofrece una vigilancia prenatal especifica y la valoracién para el envio a un
segundo nivel. El riesgo obstétrico se valora a través del interrogatorio, la
exploraciéon y los resultados de laboratorio y gabinete. Para ponderar los factores
de riesgo se utilizan los datos registrados en el expediente del control prenatal
considerando un embarazo de bajo riesgo aquel que corresponde a menos de
cuatro y de alto riesgo la calificaciébn que corresponde a cuatro puntos y mas. A
medida que se incrementa el riesgo obstétrico, aumenta la posibilidad de
presentar dafio en la salud en la mujer embarazada y su hijo lo que determina la

modalidad y la periodicidad de atencion prenatal (IMSS, 2009).



Dentro del sistema de salud en un afio se registraron 571,542 mujeres
embarazadas, la mayoria de ellas en control prenatal y acudiendo en promedio a
5.12 consultas lo que implica el uso de recursos para su otorgamiento durante la
vigilancia prenatal (Mufioz-Hernandez, 2006). De acuerdo a la OMS, el 63% de
las embarazadas en Africa, 65% en Asia y 73% en Latinoamérica asisten al menos
a una consulta de control prenatal. De acuerdo a otros estudios la prevalencia se
encuentra entre el 69% y 38% y una mediana de 4 consultas por gestante
(Caceres-Manrique, 2009).

A nivel mundial, mas de 550,000 mujeres mueren cada afio por
complicaciones en el embarazo debidas principalmente a la falta de control
prenatal. En México, a pesar de que existen programas para la salud con un alto
nivel de atencion, mueren por dia cuatro mujeres en edad reproductiva por causas
obstétricas (Cahuana-Hurtado et al., 2004). Actualmente en México, en el afio
2009 se reportaron 1,207 muertes maternas y entre 2002 y 2009, se registraron de
58.6 a 62.8 muertes maternas por cada cien mil nacimientos (Secretaria de Salud,
2011).

II. 3 Economia y salud.

En la época actual, predominan enfermedades y estilos de vida poco
saludables en la poblacion que pueden ser evitables por medio de organizaciones
de servicios de salud (OPS, 2008), este tipo de enfermedades que nos aquejan en
la sociedad demandan una atencién compleja de larga duracién y costosa (Castro,
2000), por lo que se tiene que emplear una alta tecnologia para la participacion de
multiples areas de la salud para favorecer la cultura y el desarrollo de
oportunidades para elegir estilos de vida saludables (Cecchini, 2008; CEPAL,
2008). Para llevar a cabo estas estrategias es necesario utilizar los recursos
econdmicos para la salud principalmente aquellos recursos publicos en cuanto a la

modernizacién y ampliacion de la infraestructura sanitaria, e invertir en el



desarrollo del conocimiento a la formacion y actualizacion de los recursos

humanos en el sector salud (Carrasco, 2004).

La produccion industrial y la actividad comercial disminuyen cuando existe
una poblacion saludable que lleva a cabo un impacto negativo en la produccion y
la adquisicion de bienes materiales, con la consiguiente disminucion de la
recaudacion de impuestos; en cambio, un pais “enfermo” genera mayor demanda
de servicios de salud y por lo general estos servicios resultan insuficientes al
aumentar la incidencia de enfermedades de diversa indole, donde las familias ven
mermados sus recursos econdmicos al designar parte importante de los mismos a
la atencion hospitalaria de quien enferma y a costear tratamientos quirdrgicos y

farmacoldgicos costosos (CIESAS, 2009).

La demora en la atencion médica de enfermedades crénico-degenerativas
y otras patologias, incrementa el peso de la discapacidad en personas que viven
mas afios y hace aun mas el costo de su tratamiento (OPS, 2007), por lo que es
indispensable una organizacion que haga eficiente al Sistema Nacional de Salud
obligandola a enfocarse en intervenciones costo-efectividad y al fortalecimiento de
las acciones de prevencion y promocion como alternativas viables para enfrentar
padecimientos que requieran de tratamientos costosos y prolongados (Secretaria
de Salud, 2007).

Los recursos econdmicos en la salud cuentan con herramientas que se
aplican por medio de analisis y distribucién de los recursos limitados con el
objetivo de mejorar la salud de los pacientes (Rodriguez-Ledesma et al., 2007). La
salud y la economia tienen una estrecha relacion entre el ambiente
socioecondmico y el estado de salud de los individuos, por lo se requiere de
informacion precisa para tomar decisiones de cuanto se debe invertir para mejorar

la salud de la poblacion (Spinaci et al., 2006; Alvarez et al., 2007).

10



La atencion a la salud gestante dentro de las instituciones lleva inmersa la
asignacion de recursos econdmicos que se pretende sean asignados de la mejor
manera para lograr el impacto en salud de esta poblacion (Ministerio de salud y
deportes, 2004), por lo que los gobiernos y las instituciones de salud requieren
informacion precisa y confiable de ambos aspectos, para tomar decisiones de
cuanto se debe invertir. Desde esta perspectiva, la economia y sus analisis
econdémicos se vuelven herramientas para la evaluacion econdmica aplicada a la
salud (Secretearia de Salud, 2001). Esta evaluacién nace ante los déficits
presupuestarios que deben ser controlados y por el alto costo que representan

para la sociedad los servicios de salud (Baly et al., 2001).

En los ultimos 20 afos, la economia se ha aplicado a los estudios de
sistemas y servicios de salud ya que se ha presentado un aumento en los costos
de atencidon a la salud sin que se obtengan beneficios en la calidad de la salud
(César, 2010). Las intervenciones diagndsticas, terapéuticas y los diferentes
programas en los servicios de salud, asi como las intervenciones epidemioldgicas
y los de investigacion, son aceptados de acuerdo con la productividad, costos,
beneficios e incentivos (Secretaria de Salud, 2007). Para esto es importante
justificar y racionalizar la toma de decisiones sobre cédmo utilizar los recursos,
basandose en los diferentes andlisis econdmicos los cuales permiten explorar las

consecuencias de la eleccion de las opciones alternativas (Caldera, 2004).

II. 4 Andlisis y costos

Dentro de los campos de aplicacion de la economia de la salud se
encuentran las condicionantes de la salud y su valor, la demanda de la atencién
médica, la oferta de los servicios médicos y la evaluacion econdémica (Zuleta et al.,
2004). Esta evaluacion econOmica reconoce tres tipos basicos de analisis

econdmicos:
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a) Analisis Costo beneficio: Compara los costos y los beneficios de las
diferentes alternativas e intervenciones diagnosticas o terapéuticas en unidades
monetarias que pueden ser seleccionadas por los usuarios con el menor costo
posible con el interés de obtener el mejor resultado posible para su bienestar. En
caso de que las unidades no se puedan medir monetariamente, se recurre al

andlisis costo efectividad (Rodriguez-Ledesma y Vidal-Rodriguez, 2007).

b) Analisis Costo utilidad: Es la comparacion de dos o mas alternativas
de diagndstico o tratamiento que permite a los individuos en base a su estado de
salud la posibilidad de elegir los diferentes tipos de intervenciones o programas
sanitarios con el menor costo posible para el beneficio de mejorar su calidad de
vida, comparando costos con afios de vida ganados ajustados por calidad

(Instituto Colombiano para el Desarrollo de la Ciencia y la Tecnologia, 2009).

c) Analisis Costo efectividad: Se analizan los costos y su relacion con la
obtencion de los resultados buscados (efectividad) de un diagndstico o un
tratamiento, compara por lo menos dos alternativas de intervencién, con diferente

efectividad sobre un mismo evento.

Este tipo de andlisis permite evaluar intervenciones en la aplicacion de
programas de salud. Sus resultados ayudan a identificar formas de aumentar la
eficacia maximizando el estado de salud de la poblacion dados los recursos de
qgue el sistema de salud dispone para ello y la efectividad de los servicios que
proveen (Rodriguez-Ledesma y Vidal-Rodriguez, 2007). En términos econdmicos,
el costo por enfermedad es igual a la calidad de los servicios médicos (Collazo et
al., 2002). Debido a que los recursos econdmicos necesarios para brindar la
atenciéon médica varian de acuerdo a las caracteristicas de la enfermedad, es
necesario profundizar sobre los analisis de costo-promedio de un paciente/dia,
tomando en cuenta examenes de laboratorio y gabinete, y las practicas
desarrolladas por los diferentes servicios de salud, permitiendo utilizar las
informaciones de costo para planificar los recursos necesarios para la atencién en

la salud poblacional con el fin de la obtencion del maximo efecto saludable, por lo
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que es necesario comparar diferentes alternativas para la atencion de los
pacientes con la informacién disponible acerca de la eficacia, costo y
disponibilidad de ellas en nuestro medio (Caldera, 2004; Mufioz, 2003).

Los costos en el cuidado de la salud se dividen en tres categorias:
directos, indirectos e intangibles.

Los costos directos: incluyen los bienes, servicios y otros recursos que
pueden ser sanitarios como son los costos hospitalarios, de farmacia y consultas
médicas y no sanitarias como el transporte, adaptaciones en el hogar, etc. Los
costos que deben incluirse son los que cambiaran debido a modificaciones en el

tipo, frecuencia o intensidad de una intervencion.

Los costos indirectos: se asocian con el impacto que sufre el paciente a
consecuencia del tiempo que le toma la enfermedad, incluyendo el tiempo del
paciente y sus familias u otras personas no relacionadas con el sistema de salud
de atencion. Otra caracteristica de los costos es la pérdida o disminucion de
capacidad para el trabajo y el tiempo para disfrutar las actividades de ocio y por
altimo, los costos ocasionados por las pérdidas de la actividad econdmica de los

sujetos a causa de la mortalidad.

Los costos intangibles: son aquellos asociados al dolor, sufrimiento o
pérdida de prestigio social que podrian ocurrir secundarios a la enfermedad

(Rodriguez-Ledesma et al., 2007).

Todo lo anterior indica que la toma de decisiones no debe ser de acuerdo
a lo que creemos que tiene que ser, sino por las pruebas que demuestren que tal
alternativa elegida, verdaderamente sea eficaz, y que entre varias alternativas con
igual eficacia, se pueda optar por la mas eficiente (Sanchez, 2010). Esta
efectividad se mide de acuerdo a los resultados obtenidos por las intervenciones

de salud en situaciones reales y depende de tres factores:
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De la eficacia, es decir de los resultados obtenidos si las intervenciones
se aplicaran en condiciones Optimas (Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas;
Constenla, 2006). De la cobertura que es la capacidad del programa de alcanzar
la poblacion objetivo. Del comportamiento de los beneficiarios y de los

profesionales en relacion al cumplimiento de las recomendaciones técnicas.

[l. 5 Economia y control prenatal en México.

En México se invierten 6.5 de su producto interno bruto (PIB) en salud,
este porcentaje todavia es insuficiente para atender las demandas de relacionadas
con la salud. El gasto en salud aument6 de 3,664 a 4,981 pesos en el periodo
2003-2005 (Secretaria de Salud, 2007).

Del gasto total en salud 46% corresponde a gastos basicos de las
instituciones publicas de la salud y, 54% a gastos privados que financian las
actividades de prestadores de servicios que trabajan en consultorios, clinicas y
hospitales (Secretaria de Salud, 2001).

En México en el afio 2007, se realiz6 un analisis de costos integrados
con el uso de servicios y el costo por atenciébn en la poblacion de mujeres
embarazadas que acudieron a los diferentes servicios de salud y las mujeres
igualmente embarazadas de la poblacion total independientemente de que
hubieran utilizado o no los servicios en el primer nivel de atencion, con el objetivo
de determinar el costo anual per capita de la atencién prenatal. El célculo del
gasto unitario en pesos mexicanos se realizé por motivo de atencion y tipo de
servicio otorgado a la mujer embarazada concluyendo que el gasto anual per
capita en el primer nivel de atencién por embarazada es de $1,532 para la
poblacién total y de $2,826 para la poblacién usuaria (Villarreal, 2007). Alrededor
del 70% de la poblacion obstétrica no tiene factores de riesgo por lo que su control

es simple, y no requiere de infraestructura de alto costo (Barrios y Montes, 2007).

14



Existen programas de control prenatal que estan en los modelos
desarrollados durante las primeras décadas del siglo pasado, los cuales
practicamente no se han modificado, principalmente en los procesos de tamizaje
(Freyermut, 2010). Estos nuevos componentes, asi como el nUmero de consultas,
se incorporaron sin una evidencia cientifica en cuanto a sus beneficios, por lo que
no se ha evaluado la significancia de la frecuencia de las consultas del control
prenatal y los intervalos entre las mismas. Posiblemente estas consultas se hayan
transformado en un rito, en lugar de formar parte de un programa de atencion a la
salud (Villar et al., 2010).

La investigacion sobre la economia y la salud es una actividad necesaria
para el éxito de cualquier estrategia que se proponga mejorar la salud de la mujer
embarazada y el producto ya que son raramente medidos en las investigaciones
de los servicios de salud, ademas no existen datos o informacion sobre el costo-
efectividad del control prenatal. De esto surge la necesidad de optimizar los
recursos financieros, y de tomar en cuenta a las familias, en particular al paciente
en el proceso de eleccidon de estrategias, pensando en el mayor beneficio para

éste (Gonzalez y Zelaya, 2007).
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IIl. METODOLOGIA
I11.1 Disefio de estudio.

Se realiz6 un disefio de costo efectividad con base en los expedientes de
mujeres con resolucién obstétrica entre enero del 2009 y abril del 2010, que
acudieron a control prenatal en Unidades de primer nivel de atencion. Las
Unidades de Medicina Familiar No. 13 y 16 de la Ciudad de Querétaro del Instituto
Mexicano del Seguro Social.

Se incluyeron los expedientes electronicos con notas de control prenatal
completos. Se integraron cuatro grupos de estudio de acuerdo al numero de
consultas prenatales: grupo 1: con siete 0 menos y de bajo riesgo; grupo 2: con
siete 0 menos y de alto riesgo; grupo 3: con ocho o mas y de bajo riesgo; grupo 4:
con ocho o mas y de alto riesgo. Se defini6 como bajo riesgo a la mujer que

tuviera factor de riesgo obstétrico de cuatro puntos o menos.

El tamafio de la muestra se calculdé con la formula de porcentajes para

dos poblaciones. El tamafio de la muestra para cada grupo fue de 56 pacientes.

El nimero calculado es para cada grupo

(Za + ZBY* X (P1 Q1+ Po Qo)
(P - Po)°

Za= 1.64 Nivel de confianza .95

ZB = 0.84 Poder de la prueba (potencia) .80

PO = La efectividad esperada en el grupo de 7 o0 menos consultas = .80
Q0=1-P0=.20

P1 = La efectividad esperada en el grupo de mas de 7 consultas = .95
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Ql=1-P1=.05

(1.64 + .84) 2 X (.95) (.05) + (.80) (.20)
(.95 - .80)2

n = 56.72 expedientes para cada grupo

La seleccion de la muestra se realizé empleando como marco muestral el
listado de las pacientes en control prenatal en las unidades médicas y que
terminaron el embarazo en el periodo sefialado como tiempo del estudio. A partir
de este listado se eligieron las paciente hasta completar la muestra conforme
aparecian en la relacién. Se incluyeron expedientes electronicos con notas de
control prenatal de mujeres con resolucién obstétrica y que acudieron a control
prenatal en el periodo 2009-2010. Se excluyeron las mujeres embarazadas que se
atendieron en servicios de salud privados mas de tres consultas prenatales. No

existieron criterios de eliminacion.

I11.2 Variables a estudiar e instrumentos de recoleccién de datos

Las variables de estudio fueron: caracteristicas socio-demograficas de la
mujer gestante (edad, estado civil y escolaridad).

Para medir el riesgo obstétrico se obtuvieron las caracteristicas de salud:
talla y peso antes del embarazo; los antecedentes patolégicos y gineco-obtétricos:
namero de gestas, partos, cesareas, abortos, Obitos, fecha de Ultima
menstruacion, antecedentes de muerte perinatales, periodo intergenésico, nimero
de hijos vivos; antecedentes de salud: tabaquismo, alcoholismo, cardiopatias,

grupo y Rh.

Las variables en cada consulta del control prenatal fueron: riesgo

obstétrico, presion arterial diastolica y sistolica, peso actual de la madre, altura de
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fondo uterino, frecuencia cardiaca fetal y percepcion materna de movimientos

fetales y edema.

Los costos se calcularon a partir de la utilizacion y los costos unitarios en
pesos mexicanos de cada servicio de acuerdo a datos obtenidos por Villarreal RE,
et al., 2007, entre los que se incluyeron medicina familiar, enfermera materno
infantil, trabajo social, odontologia, laboratorio, gabinete, medicina preventiva a
partir de las siguientes variables: consultas otorgadas durante el control prenatal,
costo total de consultas otorgadas, costo de medicamentos, total de
medicamentos otorgados durante el control prenatal, costo total de medicamentos,
costo de laboratorio, examenes de laboratorios realizados durante el control
prenatal, costo total de exadmenes de laboratorio, costo de ultrasonido,
ultrasonidos realizados durante el control prenatal, costo total de ultrasonidos
realizados, costo de vacunas, total de vacunas aplicadas durante el control
prenatal, costo total de vacunas, costo de platicas otorgadas, total de platicas

otorgadas durante el control prenatal, costo total de pléaticas.

Se determiné la efectividad a partir del indicador peso del producto al

nacer.

La variable costo efectividad se midi6 entre la relacion del costo total de
todos los servicios utilizados durante el control prenatal y la efectividad del control

prenatal.

El procedimiento para la recoleccion de la informacion se llevo a cabo con
un cuestionario realizado para solicitar datos a través del expediente electrénico
gue contenia informacion sobre las consultas y el manejo otorgado durante el

control prenatal y datos de resolucion obstétrica con informacién del recién nacido.
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I11.3 Analisis estadistico.

Para el andlisis costo efectividad se establecieron diferentes indicadores
en cada grupo de estudio: gramos para el costo de siete consultas 0 menos de
bajo y alto riesgo; gramos para el costo de ocho consultas 0 mas de bajo y alto
riesgo. Costo para los gramos de siete consultas o menos de bajo y alto riesgo;
costo para los gramos de ocho consultas o0 mas de bajo y alto riesgo. Se

compararon los gramos para un costo de $1,500 y costo para un peso de 3,000 g.

El andlisis incremental se consider6 con el costo por gramo ganado en el
embarazo de bajo y alto riesgo en los grupos de siete consultas o menos y ocho
consultas o més. El andlisis incremental se considerd con los gramos ganados por
cada peso invertido en el embarazo de bajo y alto riesgo en los grupos de siete

consultas o menos y ocho consultas o mas.

Para cada indicador y como parte del analisis se realizaron promedios y
andlisis incremental. Los registros de la recoleccion de datos fueron procesados y
analizados con apoyo del programa estadistico SPSS V12. Los resultados se

presentan en cuadros.

I11.4 Consideraciones éticas.

En congruencia con la declaracion de Helsinski y las recomendaciones
para la investigacion biomédica en seres humanos, la cual se adaptd en la 18?2
Asamblea Médica Mundial realizada en Helsinki, Finlandia en 1964. Revisada en
la 59* Asamblea General en Sedl, Corea 2008, en la cual se establecen los
principios éticos para la investigacion médica en humanos, incluido la
investigacion de material humano y de informacion se solicita el consentimiento

Informado de los participantes en el proyecto de investigacion.
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IV. RESULTADOS

De 224 expedientes analizados de las pacientes que acudieron a control
prenatal de los 4 grupos formados, el promedio de edad para los grupos 1y 3 fue
de 27 + 5 afos, en el grupo 2 fue de 30 + 4 afios y en el grupo 4 fue de 29 + 4

anos.

El promedio en el numero de gestas para el grupo 1 fue de 1.58, en el
grupo 2 fue de 2.00, en el grupo 3 fue de 1.70 y para el grupo 4 fue de 2.16. El
promedio de riesgo obstétrico para el grupo 1 fue de 1.2, para el grupo 2 fue de
1.6, para el grupo 3 fue de 7.3 puntos y para el grupo 8 fue de 7.7 puntos. El peso
del producto al nacer para el grupo 1 fue de 3,272 g, en el grupo 2 fue de 3,201 g,
en el grupo 3 fue de 2,998 g. y en el grupo 4 fue de 3,177 g.

En cuanto a la efectividad, para la alternativa de 7 consultas o0 menos de y
bajo riego el peso promedio correspondié a 3,272 g, y para la alternativa 8

consultas o mas de bajo riesgo es de 3,201 g.

Para la alternativa de 7 consultas o menos y de alto riego, el peso
promedio correspondié a 2,998 g y para la alternativa 8 consultas o0 mas y de alto

riesgo es de 3,177 g.

Durante en control prenatal de bajo riesgo, el costo unitario mas alto
correspondio al servicio de estomatologia ($285). El uso promedio mas alto fue el

servicio de medicina familiar (9.84) para la alternativa de 8 consultas o0 mas.

El costo total mas alto predomina en el servicio de medicina familiar en
ambas alternativas de bajo riego; 7 consultas o menos ($525.10) y 8 0 mas
consultas ($1,609.12). (Cuadro V.1)

Durante en control prenatal de alto riesgo, el costo unitario mas alto
correspondio al servicio de estomatologia ($285). El uso promedio més alto es el

servicio de medicina familiar (7.96) para la alternativa de 8 consultas o mas.
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El costo total mas alto predomina en el servicio de medicina familiar en
ambas alternativas de alto riego; 7 consultas 0 menos ($633.68) y 8 0 mas
consultas ($1,416.88). (Cuadro V.2)

Para el indicador peso al nacer en el escenario de embarazo de bajo riesgo
la mejor relacion costo efectividad se presentd en la alternativa de 7 consultas o
menos. Cuando se invierten $1,500, el peso en gramos al nacer en 7 consultas o
menos es de 3,056 g y en la alternativa de 8 consultas o0 mas es de 1,480 g.
(Cuadro V.3).

En el embarazo de alto riesgo la mejor relacion costo efectividad
corresponde a la alternativa de 7 consultas o menos. Para obtener un peso de
3,000 g al nacer en la alternativa de 7 consultas o menos se invierten $1,605 y en
la alternativa de 8 consultas o més se invierten $2,867. (Cuadro V.4).

El costo por cada gramo ganado en el recién nacido en la alternativa de 7
consultas 0 menos es $0.4908 y en 8 consultas 0 mas es $1.0135. Por cada peso
invertido en 7 consultas o0 menos se obtienen 2.04 g y en la alternativa 8 0 mas

consultas por cada peso invertido se obtienen 0.99 g. (Cuadro V.5).

La mejor relacién de gramos ganados por cada peso invertido correspondié
a la alternativa de 7 consultas o menos en el embarazo de bajo riesgo 2.04 g.
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Cuadro IV.1 Utilizacion, costo unitario y costo total por servicio para las dos

alternativas analizadas 7 consultas o0 menos, 8 consultas o
mas en embarazos de bajo riego.

Uso promedio Costo Costo total (pesos)
. - unitario
Tipo de servicio 7 consultas 8 consultas 7 consultas 8 consultas

0 menos 0 mas (pesos) 0 menos 0 mas
Total de consultas de 0.21 0.24 112 23.52 26.88
nutricion
Total de estudios de 3.83 6.50 53 202.99 344.50
laboratorio
Total de COﬂ?UltaS 1.05 1.28 285 299.25 364.80
estomatologia
Total de consuiltas  de trabajo 0.89 1.00 188 167.32 188.00
social
Total de consultas de 2.95 9.84 178 52510  1,609.12
medicina familiar
Total de consultas de 0.39 0.46 73 28.47 33.58
Medicina preventiva
Total de consultas EMI* 2.05 411 142 291.10 583.62
Total de ultrasonidos 0.44 0.61 155 68.20 94.55
Total 1,605.95 3,245.05

Fuente: Datos del expediente electrénico de mujeres embarazadas que llevaron control
en las Unidades de Medicina Familiar 13 y 16, delegacién Querétaro en el periodo de enero 2009 —

abril 2010.

* Enfermera Materno infantil
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Cuadro V.2 Utilizacién, costo unitario y costo total por servicio para las dos
alternativas analizadas 7 consultas o0 menos, 8 consultas o
mas en embarazos de alto riego.

Uso promedio Costo Costo total (pesos)
. . unitario
Tipo de servicio 7 consultas 8 consultas 7 consultas 8 consultas

0 Menos 0 mas (pesos) 0 menos 0 mas
Total de consultas de 0.31 0.30 112 34.72 33.60
nutricion
Total de estudios de 4.63 7.64 53 245.39 404.92
laboratorio
Total de consultas 05 1.03 285 142,50 293.55
estomatologia
Total de consultas de trabajo 0.87 0.83 188 163.56 156.04
social
Total de consultas de 3.56 7.96 178 633.68  1,416.88
medicina familiar
Total de consultas de 0.67 0.39 73 48.91 28.47
Medicina preventiva
Total de consultas EMI* 1.88 4.03 142 266.96 572.26
Total de ultrasonidos 0.44 0.84 155 68.20 130.20

Total

1,603.92  3,035.92

Fuente: Datos del expediente electrénico de mujeres embarazadas que llevaron control
en las Unidades de Medicina Familiar 13 y 16, delegacién Querétaro en el periodo de enero 2009 —

abril 2010.

* Enfermera Materno Infantil
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Cuadro IV.3 Analisis costo efectividad evaluado en funcién del peso al
nacer para 7 consultas o menos y 8 consultas o mas en

embarazos de bajo riesgo.

Indicador

7 consultas o menos

8 consultas o mas

Valores originales

Peso para el costo de 8 consultas ($3,245)

Peso para el costo de 7 consultas ($1,606)

Costo para el peso de 8 consultas (3,201 g.)

Costo para el peso de 7 consultas (3,272 g.)

Peso para un costo de $1500

Costo para un peso de 3,000 g.

Peso

@

3,272

6,611

3,272

3,056

Costo
(pesos)

1,606

1,571

1,606

1,473

Peso

(@
3,201

3,201

1,584

1,480

Costo
(pesos)

3,245

3,245

3,317

3,041

Fuente: Datos del expediente electrénico de mujeres embarazadas que llevaron control en las
Unidades de Medicina Familiar 13 y 16, delegacion Querétaro en el periodo de enero 2009 —abril

2010.
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Cuadro IV.4 Andlisis costo efectividad evaluado en funcién del peso al
nacer para 7 consultas o menos y 8 consultas 0 mas en
embarazos de alto riesgo.

Indicador 7 consultas o menos 8 consultas o0 mas
Peso Costo Peso Costo
9) (pesos) 9) (pesos)
Valores originales 2,998 1,604 3,177 3,036
Peso para el costo de 8 consultas ($3,245) 5,675 3,177
Peso para el costo de 7 consultas ($1,606) 2,998 1,678
Costo para el peso de 8 consultas (3,201 g.) 1,700 - 3,036
Costo para el peso de 7 consultas (3,272 g.) 1,604 2,865
Peso para un costo de $1500 2,804 1,4570
Costo para un peso de 3,000 g. 1,605 2,867

Fuente: Datos del expediente electrénico de mujeres embarazadas que llevaron control en las
Unidades de Medicina Familiar 13 y 16, delegacién Querétaro en el periodo de enero 2009 —abril
2010.
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Cuadro IV.5 Andlisis incremental considerando el costo por gramo ganado
en el embarazo de bajo y alto riesgo en las alternativas de 7
consultas o menos y 8 consultas 0 mas.

Costos (pesos)
Gramos

7 consultas o0 menos 8 consultas o0 més

1 0.4908 1.0135
2 0.98 2.03
10 4.91 10.14
1000 490.84 1,013.51
2000 981.68 2,027.03
2500 1,227.09 2,533.78
3000 1,472.51 3,040.54
3500 1,717.93 3,547.30
4000 1,963.35 4,054.05
4500 2,208.77 4,560.81

Fuente: Datos del expediente electrénico de mujeres embarazadas que llevaron control en las
Unidades de Medicina Familiar 13 y 16, delegacion Querétaro en el periodo de enero 2009 —abril
2010.
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V. DISCUSION

Para llevar a cabo el manejo en la mujer embarazada en el sector salud,
se cuenta con el apoyo del programa integral de salud materno infantil (Secretaria
de salud, 2007) que tiene como objetivo mejorar la calidad de vida materna y
perinatal a través del control prenatal con la integracion de diferentes servicios de
atencién que llevan a cabo una serie de acciones médicas (Sanchez Nuncio,
2005).

A medida que el conocimiento y la tecnologia médica avanzan, se
incorporan nuevas tecnologias al control prenatal de rutina, especialmente en los
procesos de deteccion oportuna de padecimientos durante la gestacion.
Lamentablemente, en la mayoria de los casos la introduccion de estos nuevos
componentes no estd acompafada de una evaluacion cientifica adecuada ni de
evidencia concreta en cuanto a sus beneficios. No se ha llevado a cabo una
evaluacion con criterios cientificos, ni la importancia de la frecuencia e intervalos
de las consultas prenatales. Siendo posiblemente que estas consultas se hayan
transformado en un rito, en lugar de formar parte de un programa racional de

atencion de la salud (Villar et al., 2008).

Para obtener los resultados deseables en los programas de salud, los
sistemas de investigacion médica deben asociar los elementos de estrategia, de
recursos econémicos, infraestructurales cientificos y de personal investigador, asi

como una administracion adecuada. (Carrasco, 2004).

Conocer los costos de la atencidn en los programas de salud, es un tema
importante para la planeacién de los recursos que deben designarse para la

atencion del control prenatal (Villarreal et al., 2007).

Para esto es importante justificar y racionalizar la toma de decisiones
sobre cémo utilizar los recursos, basandose en el anéalisis econdmico costo

efectividad el cual analiza la relacién de los costos con la obtencidon de resultados

27



(efectividad), ya que la salud constituye el motor de la economia de un pais
(CIESAS, 2009; Rodriguez-Ledesma y Vidal Rodriguez, 2007).

El costo unitario de mayor valor econémico corresponde al servicio de
estomatologia, sin embargo en nuestro estudio los resultados sefialan que el
mayor costo total se presenta en el servicio de medicina familiar, esto debido a

que es el servicio de mayor uso.

En cuanto a la efectividad del control prenatal se evalu6 el peso del
producto al nacer, este indicador se considera un antecedente importante para
estimar el desarrollo posterior de enfermedades cronicas (Rodriguez et al., 2005).

Indudablemente el peso bajo al nacer y la prematurez son factores que predisponen a la

morbi-mortalidad y por lo tanto, deben atenderse por su relacién con la salud materna
(OPS, 2007). Otro indicador que puede utilizarse es el tiempo de gestacion, no
obstante en este estudio el total de los pacientes fueron productos a término. Una
opcién mas es el indicador de apagar al nacer en este caso no se empled por
considerar que éste ademas de evaluar el estado general del recién nacido, a su
vez se determina la evolucion del trabajo de parto y no refleja el desarrollo del

control prenatal durante el embarazo.

La mejor relacion costo efectividad se presenta en el grupo de 7 consultas
0 menos, lo cual se traduce en una mejor asignacion y utilizacion de los recursos
disponible. Con ello se cuestiona el exceso de atenciones médica durante el
control prenatal y se refuerza lo propuesto por la Norma Oficial Mexicana la cual

establece como ideal 7 atenciones durante el embarazo de bajo riesgo.

Cuando se realiza el analisis incremental se hace mas evidente la relacion
costo efectividad, para obtener el peso normal (entre 2500 y 3500 gr) se requiere

el doble de inversion econémica en el grupo de 8 consultas 0 mas.

Se sugiere que quizas se puede brindar una atencion mas efectiva pero

menos consultas “"orientadas a un objetivo”, centradas especialmente en los
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componentes del control prenatal cientificamente comprobados como efectivos y

gue tengan un impacto sobre los resultados (Villar et al., 2008).

Todo lo anterior sefiala que la mejor relacion costo efectividad se presenta

en el grupo de 7 consultas o menos durante el embarazo de bajo riesgo.
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VI. CONCLUSIONES

La mejor relacion costo efectividad del control prenatal en unidades de

medicina familiar es en las mujeres que recibieron 7 0 menos consultas.

La mejor relaciéon costo efectividad del control prenatal en mujeres con

bajo riego se establece para aquellas con 7 consultas 0 menos.

La mejor relaciéon costo efectividad del control prenatal en mujeres con

alto riego se establece con 7 consultas o0 menos.
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VIl. PROPUESTAS

a) Mantener como promedio siete consultas durante el control prenatal.

b) En casos de control prenatal de bajo y riesgo, el nUumero de atenciones

sea previa valoracién medica de acuerdo a la condicion clinica.

c) En casos de control prenatal de alto riesgo, el nimero de atenciones

sean ilimitadas de acuerdo a la condicion clinica.
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IX. APENDICE

¥
IX. Anexo 1 @

IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIDAD Y SEGURIDAD SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN PROTOCOLO DE
INVESTIGACION CLINICA
Lugar y fecha

Por medio de la presenteacepto participar en el protocolo de investigacion titulado:Costo
efectividad del control prenatal en Unidades de Medicina Familiar.

Registrado ante el Comité Local de Investigacion a la CNIC con el nUmero:

Objetivo del estudio es: Determinar el costo efectividad del control prenatal en las Unidades de
Medicina Familiar.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en: autorizar la revision de expedientes
electrénicos de pacientes embarazadas que contienen notas de control prenatal en la Unidad de
Medicina Familiar.

El Investigador Responsable se ha comprometido a darme informaciéon oportuna sobre cualquier
procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para el manejo de las pacientes, asi
como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los
procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado
con la investigacion.

Entiendo que conservo el derecho de retirar la autorizacion de la revision de expedientes
electrénicos para llevar a cabo el estudio en cualquier momento en que considere conveniente, sin
que ello afecte la atencibn médica otorgada a las pacientes que reciben control prenatal en el
Instituto.

El Investigador Responsable me ha dado seguridades de que los datos relacionados con la
privacidad de las pacientes serdn manejados en forma confidencial. También se ha comprometido
a proporcionarme la informacion actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta
pudiera cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y Firma del Director de la UMF

Ndmeros telefénicos a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia, dudas o preguntas
relacionadas con el estudio:

Testigos

Dra. Marcela Guillén Vazquez Dr. Enrique Villareal Rios
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IX. Anexo 2

DIRECCION REGIONAL CENTRO

DELEGACION QUERETARO \&\\WW%
JEFATURA DE PRESTACIONES MEDICAS = %'/
UNIDAD DE INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA Y EN SERVICIOS DE SALUD = =
= S
%
Costo efectividad del control prenatal "% \‘§°
l en Unidades de Medicina Familiar //fépﬁ%\\
rem— Folio:
Nombre: NSS:
Caracteristicas sociodemograficas Antecedentes de salud
1. Edad 2. Estado civil 3. Escolaridad 4. Talla 6. Antecedentes de:
afios (1) Soltera (1) Analfabeta cm () Malformacion cong. () Polihidramnios
(2) Casada (2) Primaria 5. Peso (antes del () Sangrado 3er trim. () Parto pretgrmlno
(3) Separada (3) Secundaria embarazo) () Peso menos 2500gr () P_reclamp5|a
(4) Divorciada (4) Bachillerato () M.acrosolm la >4000_gr ) D|abete_s
(5) Viuda Jtécnica Ke () Cirug. Pélvica uterina gestacional
(6) Union libre (5) Licenciatura E ; (l\?itrzouno
(6) Postgrado 9
7. Antecedente de: 8. Antecedentes ginecobstétricos: 9. Tipo especifico de sangre: 10. Presidn arterial
Tabaquismo G Periodo (2)
(Més de 10 cigarrillos al dia). P intergenésico ()A (2)
(1) Si (2) No C ()8 (3)
A (meses) ( )AB (4)
Alcoholismo 0 ()o (5)
(1) ST (2) No FUR Num. Hijos (6)
) 3 vivos_____ | e (7)
Cardiopatias MP (si) (no) () Positivo (8)
(1) Si (2) No () Negativo (9)
(10)
Num cons 11. Fecha Peso 12.5G 13.Diagndstico 14.Tratamiento 15. AFU (cm) 16. FCF 17. Movim.
fetales
(1) (si) (no)
(2) (si) (no)
(3) (si) (no)
(4) (si) (no)
(5) (si) (no)
(6) (si) (no)
(7) (si) (no)
(8) (si) (no)
(9) (si) (no)
(10) - (si) (no)
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18. Edema 19. Sint 20. Laboratorio
Vasc Bh QS GpRh EGO VDRL Cult ExVg
Fr——— '-—-—! ----- L ----- |——J- - 21. Total envios laboratorio:
(1) (+) (+4)  (++4) (siy  (no) (ryreHrr eyt ey b o)y ey o) -
(2) (+) (++)  (+++) (siy  (no) Crrerypr ey )y )yre)
(3) (+) (+4)  (++4) (siy  (no) ()0 )y ) )y )
(4) (+) (+4)  (++4) (siy  (no) 0y Crp g ) ) 0)
(5) (+) (++)  (+++) (siy  (no) )y ) )i () i () i( ) i ()
(6) (+) (++)  (+++) (siy  (no) () ! Yoy oy o)y by b 22. Numero total de
@) (+) (+4) (++4) (s} (no) (y eyt oyt oy ¢y Yoy V() | estudios laboratorio:
(8) (+) (++)  (+++) (siy  (no) (Y eyt eyt ey b )y rey o)
(9) (+) (++)  (+++) (siy  (no) Crrerr e corr )y re)re)
(10) | (+) (++) (++4) (siy  (no) (Y)Y oy )y )y ) )
I N
| | | | | |
COSTOS 24. Total de 26. Total USG EFECTIVIDAD 29.Condiciones del
medicamentos producto al nacer:
23. Numero total de — 28.Término del embarazo:
consultas de:
Legrado Peso__ Kg.
MF( ) EMI( ) ( ) Talla
E‘;tor;::cn(( )) -II\-/SIPE ; 25. Total de Vacunas | 27. Total de platicas Cesarea
( ) Apgar
Parto ( ) SG
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