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RESUMEN

Introduccidén. La matrona es la profesional sanitaria de referencia para la
asistencia del embarazo sin complicaciones existiendo evidencia de la misma
efectividad que la atencion prestada por el obstetra. Sin embargo, en la préctica, no
siempre es la responsable de su control. Asi, mientras el Servicio Valenciano de Salud
aboga por un control realizado por esta profesional en Atencién Primaria en el caso de
gestaciones de bajo y medio riesgo, en el sector sanitario Calatayud de Zaragoza
persiste el modelo de control gestacional asumido por el obstetra en Atencion
Especializada.

Objetivos. Los objetivos del estudio son identificar las gestaciones de bajo y
medio riesgo en el sector sanitario de Calatayud con posibilidad de seguimiento por la
matrona de Atencidn Primaria segun la Guia de Atencidn Clinica en el embarazo de la
Generalitat Valenciana, describir sus caracteristicas sociodemogréficas, obstétricas y de
utilizacion de recursos, analizar los costes del seguimiento de embarazo de bajo y medio
riesgo en el sector y del que resultaria al aplicar el esquema asistencial propuesto por el
Servicio Valenciano de Salud, comparar sus diferencias e identificar la intervencion mas
eficiente.

Metodologia. Se analizan dos alternativas de control del embarazo en un total de
88 gestaciones pertenecientes al periodo de marzo a agosto de 2011, una basada en el
control por el obstetra en Atencién Especializada, implementada en el sector sanitario
Calatayud y otra basada en el control por la matrona en Atencion Primaria,
implementada en la Comunidad Valenciana. El estudio de minimizacion de costes de
ambas alternativas se lleva a cabo desde la perspectiva del sistema sanitario. La
valoracion se basa en los costes directos de las retribuciones salariales de los diversos
profesionales implicados en la asistencia al embarazo.

Resultados y Conclusiones. Los costes de ambos modelos suponen un ahorro
significativo (p<0,000) a favor de la alternativa basada en un control por parte de la
matrona en Atencion Primaria y desarrollada en la Comunidad Valenciana. La media de
costes totales de atencién mediante el modelo tradicional basado en el control por el
obstetra en Atencion Especializada es de 76,84 € (DS=32,95; r=22,72-146,11). De
haber optado por la alternativa de la Comunidad Valenciana la media de costes totales
hubiese sido de 30,36 € (DS=11,29; r=11,88-39,60). Esto constituye un coste adicional
medio por gestante de 46,48 € (DS=23,48; r= 0,64-106,51) y una ratio de costes de
2,51:1. La diferencia de costes totales en el sector asciende a 4101,6 € entre ambas
alternativas. El control por la matrona en Atencidn Primaria constituye la alternativa
mas eficiente y a considerar ante posibles cambios del proceso asistencial en nuestra
comunidad.

Palabras clave: Embarazo normal, matrona, minimizacion de costes, eficiencia.
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JUSTIFICACION

En la reunion de personas expertas en la atencion multidisciplinar del
nacimiento, que tuvo lugar en Fortaleza (Brasil) en 1985, se elaboraron una serie de
propuestas que quedaron recogidas en la denominada Declaracion de Fortaleza. Estas
recomendaciones de la OMS, refuerzan el concepto de que el embarazo y el parto son
procesos fisioldgicos, por esa razdn se pretende que la atencion prestada sea coherente
con dicha definicidn, es decir, que se use la tecnologia apropiada para cada proceso de
parto y nacimiento, y reconoce el importante papel que tiene la propia mujer en la toma
de las decisiones que le afectan (1)

La Estrategia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva publicada en el afio
2011 redefine el escenario en la asistencia al embarazo de bajo riesgo en nuestro pais.
Tradicionalmente, la atencién al embarazo se ha realizado en las consultas de obstetricia
y a cargo de personal médico pero actualmente este modelo de atencién ha cambiado.
Son las matronas, o estas compartiendo el trabajo con el personal de ginecologia, las
que atienden el embarazo en muchos sistemas de salud. La adopcioén de uno u otro
modelo depende de los recursos humanos disponibles y la infraestructura y organizacion
de la sanidad de cada Comunidad Autonoma pero basicamente el objetivo comin es
simplificar y desmedicalizar el seguimiento del embarazo (1).

El control prenatal debe ser precoz, periédico, completo, de calidad y de amplia
cobertura, siendo ofrecido a la mayor poblacion posible y garantizdndole una facil
accesibilidad. Los objetivos que se persiguen mediante el control prenatal de la
gestacion son disminuir la morbimortalidad materna y perinatal, prevenir los riesgos
potenciales para la gestacion, detectar y tratar de forma precoz los trastornos
acontecidos en el curso del embarazo e identificar aquellos embarazos que presenten
factores de riesgo para facilitarles la asistencia obstétrica adecuada (2). La evidencia
sobre el numero adecuado de visitas obstétricas es inconclusa, si bien puede
establecerse que en el caso de nuliparas y gestacion sin complicaciones un numero
aceptable seria de 10 visitas y en el caso de mujeres con hijos previos podria aceptarse
un total de 7 visitas por gestacion (3). Asi pues y de modo general, en un embarazo
normal, la frecuencia acordada en el protocolo de Control prenatal del embarazo normal
de la Sociedad Espafiola de Obstetricia y Ginecologia es de 4-6 semanas hasta la 36
semanas de gestacion (sg.) y de 1-2 semanas de la 37 a la 40 sg. (2).

Una forma ldgica y efectiva de abordar los problemas de salud perinatal es la
aplicacion del enfoque de riesgo (4). La ausencia total de riesgo no existe, ya que la
posibilidad de que algun factor imprevisible pueda complicar un embarazo en principio
normal puede irrumpir en cualquier momento de la gestacién. Asi, alrededor del 25% de
complicaciones del embarazo aparecen en el grupo en el que no ha sido posible
identificar ningun factor de riesgo con anterioridad a la aparicion de la complicacion.
Por este motivo no se puede hablar de gestaciones sin riesgo, sino de gestaciones de
bajo riesgo (5). La evaluacion del riesgo debe ser una practica constante en todas las
visitas de control gestacional, siendo el concepto de gestacién de bajo riesgo un
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concepto dindmico.

La clasificacion de los embarazos en niveles de riesgo segun la presencia o
ausencia de determinados factores, constituye una extendida herramienta para la gestion
de recursos asistenciales si bien no esta exenta de criticas y limitaciones ademas del
posible efecto psicoldgico negativo que puede acarrear en la mujer el que su gestacion
sea etiquetada como de “alto riesgo” (6). De hecho, actualmente se comienza a hablar
de sistemas cuantitativos (indice de riesgo) debido a su capacidad superior para predecir
complicaciones perinatales, dejando de lado los sistemas cualitativos (criterios de
riesgo) como método de evaluacion para la derivacion entre niveles asistenciales (7). A
pesar de ello, el método cualitativo es la herramienta para la clasificacion de los
embarazos utilizada tanto en el &mbito nacional como en el internacional.

La mayor parte de los embarazos son de bajo riesgo. Los factores de riesgo
asociados al embarazo vienen recogidos en el protocolo de Control prenatal del
embarazo normal de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia ~-SEGO- (2) asi
como en las diferentes guias y protocolos de los servicios de salud autonémicos en los
que a su vez se categorizan en funcion del nivel de riesgo en riesgo 0 o bajo, riesgo | o
medio, riesgo Il o alto y riesgo 111 o muy alto (5, 8, 9). Esta categorizacion obedece a la
necesidad de asignar recursos en forma diferenciada de modo que los que mas lo
necesitan reciban mayor atencion en forma proporcional a su riesgo. Como en otros
campos de la salud, la atencion perinatal determina que la embarazada, el parto y el
recién nacido sean atendidos en el nivel de complejidad que su grado de riesgo requiera,
asegurando un nivel minimo de atencion para los de bajo riesgo, accesible a toda la
poblacion. Para que este objetivo se vea cumplido es necesario que las actividades
asociadas al cuidado prenatal y la atencion del parto y del recién nacido estén
adecuadamente normatizadas (4).

Se considera embarazo de bajo riesgo aquel que, en el momento de la
evaluacion, carece de factores de riesgo que puedan aumentar la posibilidad de
resultados obstétricos, maternos y perinatales desfavorables. Entrarian por tanto en este
grupo aquellos embarazos en los que no se puede demostrar ningun factor de riesgo de
los que son evaluados sistematicamente. Un embarazo de medio riesgo es aquel en el
que existe alguna caracteristica fisica habito o proceso que sin ocasionar de forma
segura patologia obstétrica, si que la hace méas probable que en la poblacidn sin riesgo
conocido y por tanto obliga a algun tipo de control adicional que en este grupo no
requiere recursos altamente especializados. En muchos casos basicamente se requiere
utilizar recursos sociosanitarios o soporte mediante educacion sanitaria en un centro de
primer nivel asistencial (4).

Cabe destacar que en el plano internacional, asi como en el Protocolo sobre
control prenatal del embarazo normal de la SEGO (2) no se categoriza el embarazo en
riesgo bajo, medio, alto y muy alto. Los cuatro niveles de riesgo propuestos por ciertas
guias clinicas pueden sintetizarse en dos: embarazo normal, sin alto riesgo obstétrico
(embarazo de bajo y medio riesgo) y embarazo de alto riesgo (embarazo de alto riesgo y
muy alto riesgo obstétrico).
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El cuidado de las mujeres embarazadas difiere sensiblemente de otros
procedimientos médicos ya que esta dirigido a la poblacién sana durante un proceso
fisioldégico importante y trascendente en la vida de las mujeres, sus parejas, bebés y
familias (1). En el embarazo, como proceso fisiologico, la presencia de personal
facultativo, si bien es necesaria en momentos puntuales del proceso, deberia estar
reducida a la minima indispensable. Sélo de ese modo el concepto de maternidad se
alejaria del modelo medicalizado actual. A su vez, la tendencia cada vez mas extendida
y evidente de minimizacion de intervencionismo en el parto de bajo riesgo podria verse
beneficiado debido a la continuidad de ambos procesos, embarazo y parto.

El programa formativo de las matronas formadas via Enfermera Interna
Residente (EIR) en Espafa para alcanzar las competencias profesionales reconocidas
internacionalmente avalan un posible cambio en aras de humanizar la asistencia
obstétrica en la gestacion, aunada a la humanizacion del proceso de parto que, a través
de la Estrategia de Atencién Sexual y Reproductiva, se esta dando en el Sistema
Nacional de Salud. La Directiva 80/155/CEE del 21 de enero de 1980 relativa a las
competencias de las especialistas en Enfermeria Obstétrico-Ginecoldgica se incorporo
a la legislacion espafiola por RD de 28 de junio de 1991, estableciendo las actividades
asistenciales de estas profesionales en relacion a la salud reproductiva y en concreto, a
la vigilancia y evaluacion del embarazo normal y la atencion al parto (1). Al acabar su
programa formativo, la matrona serd competente y estard capacitada para prestar
atencion al binomio madre-hijo en el diagndstico, control y asistencia durante el
embarazo, auxiliandose de los medios clinicos y tecnolégicos adecuados, asi como para
detectar precozmente los factores de riesgo y problemas de salud de la madre y su hijo
durante el embarazo, parto y puerperio, llevando a cabo actividades de diagnostico,
control, derivacion y seguimiento de los mismos, y en caso necesario, tomar las medidas
de urgencia oportunas (10).

La efectividad del seguimiento de embarazo llevado a cabo por matronas en
comparacion con la tradicional llevada a cabo por obstetras ha sido objeto de estudio en
investigaciones obteniéndose que no existen diferencias entre uno y otro grupo. Asi lo
demuestra la revision Cochrane Patrones de control prenatal de rutina para embarazos
de bajo riesgo realizada en el afio 2007 en la que se evaluaban resultados como parto
prematuro, hipertension inducida por el embarazo, preeclampsia, cesarea, presentacion
anomala, hemorragia anteparto, hemorragia postparto, anemia, infeccidn urinaria tratada
con antibidticos, mortalidad perinatal, percepcion de la atencién y puntaje de
satisfaccion asociada a ambos proveedores de asistencia sanitaria (11, 12).

Sumado a la misma efectividad, las mujeres se muestran mas satisfechas con la
atencién suministrada por matronas y medicos generalistas (11-14). En una revision
realizada por The Cochrane Library sobre la atencidén de la matrona en la maternidad
como provisora principal, se concluye que, en la mayoria de los estudios incluidos, la
satisfaccion de la mujer en varios aspectos del cuidado parece ser mayor con la
asistencia proporcionada por ésta en comparacion con otros modelos de cuidado (15). A
su vez, parece que la atencion continuada de la matrona conduce a una mayor
preparacion para la maternidad, aumenta la satisfaccion respecto a los aspectos
psicoldgicos, fomenta una mayor participacion en la toma de decisiones por parte de la
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mujer y esta se ve méas capaz de discutir los problemas que acontecen, aportando por
tanto una mayor calidad de control (16, 17). De hecho, en estudios llevados a cabo en
Espafia, el profesional implicado en la atencion prenatal mejor valorado es la matrona
(18).

Tras la reforma sanitaria de los afios ochenta del siglo pasado, la Atencién
Primaria adquirié una serie de elementos conceptuales que la caracterizan: integral,
integrada, continuada, permanente, activa, accesible, basada en equipos
interdisciplinarios, comunitaria y participativa, programada y evaluable y docente e
investigadora (19). A su vez, las gestantes asistidas en el &mbito de la Atencion Primaria
de nuevo se mostraron mas satisfechas que las controladas en la Atencion Especializada
por lo que queda manifiesto que se deberia potenciar este nivel asistencial (20, 21).

En nuestro pais, la atencidn al embarazo, parto y puerperio ha experimentado un
cambio con la potenciacion de la Atencion Primaria y el acercamiento de los servicios
de salud a la ciudadania, lo que ha supuesto que las Comunidades Autonomas hayan ido
introduciendo cambios en la atencion basandose en protocolos clinicos, normativas y
proyectos a nivel institucional para favorecer la desmedicalizacion del proceso (1). En
este nuevo escenario, se proponen diversos esquemas de asistencia al embarazo, que
partiendo del nivel de riesgo de éste, estan centrados en la Atencién Primaria o en la
Atencion Especializada, siendo la matrona y el médico de familia los responsables del
control en el primero y el obstetra en el segundo con la vigilancia de aquellos
embarazos de mayor riesgo de desviacion de la normalidad. Partiendo de esta base, cada
autonomia propone un esquema asistencial propio. Asi, por ejemplo, en la Comunidad
de Madrid y Extremadura se opta por el control de embarazo compartido entre obstetra
y matrona. En el caso de Andalucia, Catalufia y Canarias la matrona junto al medico de
familia y la enfermera son los encargados de prestar asistencia en los casos de
gestaciones de bajo riesgo o riesgo 0 (5, 8). En otras comunidades como Baleares o
Comunidad Valenciana, la matrona es la profesional que realiza el seguimiento en todas
las visitas de gestaciones de bajo y medio riesgo salvo las correspondientes a las tres
ecografias rutinarias llevadas a cabo en un embarazo normal, realizadas por el obstetra
en Atencion Especializada. Ademas, en Comunidad Valenciana, en los casos de riesgo
alto o muy alto el control de embarazo se oferta de modo compartido entre el obstetra y
la matrona. Por las caracteristicas de la formula de atencidn asi como por los criterios
definitorios de riesgo implementados por el Servicio Valenciano de Salud se decide
adoptar su esquema de trabajo como una de las alternativas a comparar en el presente
estudio (9) (anexo I).

En la Comunidad Auténoma de Aragdn no se dispone de un protocolo comun de
seguimiento de embarazo. En las ultimas décadas, la atencion al embarazo en nuestra
comunidad se ha realizado en las consultas de obstetricia de Atencion Especializada y a
cargo de personal médico. Actualmente este modelo de atencidn deberia ser revisado,
puesto que la adecuacion de la evidencia cientifica disponible al modelo de atencion
actual supone un aspecto fundamental en la desmedicalizacion del proceso fisiologico
de la gestacion, asi como una mayor humanizacién de éste.
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En la mayoria de sectores sanitarios aragoneses, los servicios de captacion y
seguimiento de la embarazada en Atencion Primaria son ejecutados integramente en
dependencia de la derivacion del médico de familia a la consulta de la matrona desde la
confirmacion de embarazo. Sin embargo, en otros sectores sanitarios como Huesca,
Barbastro y de modo mas timido en el sector Zaragoza Ill, se ha optado por la formula
de control compartido entre ambos niveles asistenciales. A pesar de ello, la
caracteristica comdn de todos los sectores es el predominio de control de la gestacion
por obstetras en Atencién Especializada ubicandose en Centros Mayores de
Especialidades- C.M.E-, Centros de Alta Resolucion y consultas externas de hospitales.

En el afio 2011 fueron asistidos un total de 317 partos en el sector Calatayud. El
seguimiento de embarazo en este sector es realizado integramente en Atencion
Especializada, constituyendo las visitas de Atencion Primaria tan s6lo un apoyo al
control rutinario hospitalario, sin revertir su tiempo invertido en el control protocolizado
por la SEGO (2). En la consulta de obstetricia del Hospital Ernest Lluch comparten
espacio un obstetra y una matrona de Atencion Especializada. La gestante es captada de
modo habitual por el médico de familia o la matrona realizandose la peticion de la
primera analitica sanguinea, prescribiéndose los suplementos farmacoldgicos de acido
folico y yoduro potésico y derivandose a consultas externas del Hospital Ernest Lluch
para su completo seguimiento. La derivacion simultdnea a la matrona de la Zona Bésica
de Salud dependera, fundamentalmente, del criterio del médico de familia que realiza la
captacion.

La gran dispersion geografica en nuestra Comunidad es un importante factor a
tener en cuenta en las politicas de gestion de recursos, las cuales deben salvaguardar la
equidad en la accesibilidad a una asistencia sanitaria de calidad. En general, la atencion
al embarazo y puerperio en unidades especificas de atencién a la salud sexual y
reproductiva en Atencidn Primaria facilita el acceso de la mujer al servicio y garantiza
la equidad. Para conseguirlo, es necesario unificar criterios de evidencia cientifica,
subsidiariedad y coste-beneficio dada la alta variabilidad asistencial existente hoy en dia

().

Aunado todo lo anteriormente expuesto al objetivo de eficiencia econdmica y
equidad que debe guiar los objetivos del Sistema Nacional de Salud y a la dificil
situacion economica actual, se requiere la realizacién de cambios en la gestion de
determinados procesos asistenciales, optimizando los recursos disponibles. Desde esta
perspectiva de optimizacion de recursos que propone la economia de la salud, las
consultas de embarazo atendidas por matronas son factibles a la vez que se puede lograr
una reduccion en los costos (11, 22).

La revision de estudios de evaluacion econémica conducen a escasos resultados
cuyo analisis verse sobre dos alternativas similares a las que han sido estudiadas en el
presente trabajo. La produccién cientifica de economia de la salud en el campo del
control antenatal es limitada, siendo poco comun el analisis de modelos donde la
matrona oferta la asistencia en el embarazo. Muchos de ellos se han destinado tan solo a
estudiar los beneficios del screening prenatal (23). Buhaug apunta que uno de los
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principales problemas de la escasa existencia de estudios econdmicos sobre la atencion
antenatal es la falta de informacién para usar medidas especificas a utilizar sobre
efectividad (24). A su vez, las diferentes caracteristicas de los sistemas sanitarios
internacionales asi como la diferencia en el valor de las diversas monedas, hacen que las
comparaciones a nivel de discusion sean mas dificultosas. Sin embargo, a pesar del
limitado numero de publicaciones, se puede observar una marcada tendencia a
demostrar que el volumen de costes es menor en el seguimiento de embarazo llevado a
cabo por matronas.

Kenny, ya en 1994, estudié en una poblacion de 405 mujeres los costes de la
atencién continuada proporcionada por la matrona en embarazo, parto y puerperio y la
atencion suministrada por el obstetra en el hospital, obteniendo que en el periodo
antenatal los costes fueron ligeramente menores en el primer caso, pero no siendo
estadisticamente significativa la diferencia (14).

Ratcliffe et al., estudiando en el afio 1996 1667 gestantes de bajo riesgo en
Escocia, hall6 que la asistencia del embarazo llevada a cabo por matronas y médicos de
familia constituia un coste estadisticamente menor que el control compartido con el
obstetra (22).

Young et al. en 1997 estudio a 1299 mujeres también en Escocia en el periodo
de embarazo, parto y postparto comparando igualmente la alternativa entre el control
dirigido por matronas y médicos de familia frente obstetras. En este caso, en el periodo
antenatal, los costes también fueron menores en primer grupo pero sin resultar
estadisticamente significativos (25).

Homer et al., en su estudio realizado en Australia con 1089 mujeres en 2001,
analizé los costes de embarazo, parto y puerperio, analizando la alternativa del control
estandarizado en el hospital frente a un control comunitario llevado a cabo por
matronas. Los resultados también mostraron un efecto de ahorro de costes en el grupo
de matronas en comparacion con el grupo de atencion estandar del estudio (26).

Finalmente, en el afio 2009, The Cochrane Library realiz6 una revision
sistematica sobre el modelo de atencion de la matrona en comparacion con otros
instaurados, donde fueron analizados los estudios de evaluacion econdmica existentes al
respecto. Los resultados de los analisis econdmicos variaban en funcion de la estructura
de la atencion sanitaria del pais y de otros factores del modelo. En la revision se incluyo
un estudio de Flint en 1989 donde se analizo el coste de 49 mujeres y estimo que los
costes de control prenatal eran de un 20 a un 25 % mas bajos en el grupo de mujeres
asistidas por matronas que en otros modelos de atencidn debido a los gastos de personal.
En la revision se incluyeron igualmente los ya citados estudios de Young, Keny y
Homer. Como conclusién de la revision, parece existir una tendencia al ahorro en la
atencidn prestada por matronas en comparacion con la asistencia médica (15).

Por todo ello en este trabajo se plantea analizar desde el punto de vista
econdmico distintas intervenciones de atencion al embarazo de bajo y medio riesgo por
diferentes profesionales, asumiendo la misma efectividad en los términos arriba
mencionados. El analisis de minimizacion de costes es un tipo de evaluacién econémica
que tan sélo puede aplicarse cuando puede asumirse que las alternativas que se
consideran conducen a los mismos resultados. Tras evaluar el coste que corresponde a
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cada alternativa, se analizan las diferencias en los costes y se informard al agente
decisor la seleccion del método que produce el efecto con el minimo coste (27). Es por
ello que ante la evidencia disponible sobre la misma efectividad en la asistencia al
embarazo de bajo riesgo proporcionado por matronas y obstetras se propone la
realizacion del presente estudio de evaluacién econémica, siendo el sector Calatayud un
sector idéneo por su volumen de gestaciones y nacimientos para su ejecucion inicial.

Tras lo expuesto, el objeto del presente estudio es, conociendo la situacién actual
del seguimiento de embarazo normal en el sector Calatayud, realizar un estudio de
evaluacion econdmica mediante un analisis de minimizacién de costes comparando dos
alternativas: el modelo actual de asistencia del embarazo controlado por el obstetra y
centrado en Atencidn Especializada y el modelo descrito anteriormente y que desarrolla
la Generalitat Valenciana mediante su Guia de Préactica Clinica en el embarazo,
controlado por la matrona y centrado en la Atencion Primaria de Salud (9).

Mediante la realizacion del presente trabajo se intenta responder a la siguiente
pregunta de investigacion: ¢qué alternativa de atencion a las gestantes en el
seguimiento del embarazo es la menos costosa 0 mas eficiente?
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HIPOTESIS

La atencion al embarazo de bajo y medio riesgo en Espafia sigue distintos
protocolos que se realizan desde distintos niveles asistenciales y por diferentes
profesionales sanitarios.

La hipdtesis en este trabajo es que:

El seguimiento de embarazo de bajo y medio riesgo llevado a cabo por la
matrona en Atencion Primaria de Salud constituye un volumen menor de
costes que el modelo llevado a cabo por el obstetra y centrado en
Atencidn Especializada, y es por lo tanto una intervencion mas eficiente.

OBJETIVOS

e ldentificar las gestaciones de bajo y medio riesgo en el sector sanitario de
Calatayud en el periodo de estudio de marzo a agosto de 2011 con posibilidad de
seguimiento por la matrona de Atencion Primaria segun la Guia de Atencion
Clinica en el embarazo de la Generalitat Valenciana y describir sus
caracteristicas sociodemograficas, obstétricas y de utilizacion de recursos

e Analizar los costes del seguimiento de embarazo de bajo y medio riesgo en el
sector y del que resultaria al aplicar el esquema asistencial propuesto por el
Servicio Valenciano de Salud, comparar sus diferencias e identificar la
intervencion mas eficiente.
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METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO Y PERSPECTIVA.

Este trabajo se organiza en dos partes: una que corresponde a un estudio
descriptivo de los embarazos de bajo y medio riesgo y otra que corresponde a un disefio
de estudio de evaluacion econdmica del tipo minimizacion de costes, en el que se
comparan dos alternativas de asistencia al embarazo normal: el modelo tradicional
actual, centrado en el seguimiento por parte del obstetra en Atencion Especializada, que
se desarrolla en el sector Calatayud del Servicio Aragonés de Salud (alternativa OAECc),
y el modelo propuesto por la Generalitat Valenciana centrado en el seguimiento por
parte de la matrona en Atencion Primaria (alternativa MAPv). La perspectiva del
analisis es desde el sistema sanitario. En este tipo de estudios de evaluacion econémica,
se analizan los costes de cada una de las alternativas y la efectividad (atencion al
embarazo) se considera igual en ambas.

Para su desarrollo se solicita y obtiene el consentimiento del gerente del sector
Calatayud (anexo I1) y el dictamen favorable del Comité Etico de Investigacion Clinica
de Aragon (CEICA) (anexo I11).

POBLACION DE ESTUDIO.

Esta constituida por todas aquellas gestantes de bajo y medio riesgo obstétrico
del sector sanitario de Calatayud que hayan finalizado su gestacion en el Hospital Ernest
Lluch entre los meses de marzo y agosto del afio 2011.

Su identificacion se realiza a través del libro de registro de partos del servicio de
Obstetricia. Se consideran criterios de inclusion las gestantes con riesgo inicial bajo
(riesgo 0) y medio (riesgo 1) (9) (anexo 1V), gestantes con embarazo controlado,
gestantes con control de embarazo en el sistema sanitario publico y gestantes
pertenecientes al sector sanitario Calatayud exclusivamente. Se considera embarazo
controlado aquel que no conste de visitas esporadicas y que posea continuidad en el
control. Las gestaciones no controladas seran descartadas debido a la dificultad que
implica su analisis comparativo entre ambas alternativas.

FUENTES Y RECOGIDA DE INFORMACION. VARIABLES.

La realizacién del trabajo se organiza en dos fases que corresponden a los
objetivos planteados.

» La primera fase del trabajo, corresponde al estudio descriptivo de los
embarazos de bajo y medio riesgo del sector.

En esta primera fase, se revisan las historias clinicas del Hospital Ernest Lluch y
las de Atencién Primaria del sector, que constituyen la fuente de informacion del
estudio, con el objetivo de determinar las gestaciones de bajo y medio riesgo inicial y el
namero de visitas efectuadas por los diferentes profesionales en ambos niveles
asistenciales hasta la 40 semana de gestacion (sg.).
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Son excluidas las visitas que no constituyan parte del proceso de captacion y
seguimiento del embarazo, tales como las visitas por enfermedad comun, asi como las
sesiones de Educacién Maternal y las visitas al servicio de Salud Buco-dental del sector
sanitario ya que estos constituyen dos servicios ofertados universalmente de modo
estable en Atencion Primaria. Al ser un elemento comin a los dos modelos a comparar
también se excluyen del andlisis las ecografias obstétricas, las analiticas sanguineas y el
Cribado Bioquimico.

Para la recogida de informacion se elabora una hoja de recogida de datos (anexo
V) que incluye las variables de estudio que siguen a continuacion.

Variables:
e Sociodemogréficas y obstétricas:
- Edad en afios. Para el andlisis se recodifica en <35 afios y > de 35 afios.

- Areas de asistencia a la mujer:_Area A (Z.B.S. Calatayud urbano, Z.B.S.
Alhama de Aragon, Z.B.S. Ateca y Z.B.S. Ariza), area B (Z.B.S. Calatayud rural
y Z.B.S. Daroca), area C (Z.B.S. Illueca, Z.B.S. Morata de Jalon, Z.B.S. Savifian
y Z.B.S. Villarroya de la Sierra).

ILLUECA

VILLARROYA

ARIZA CALATAYUD RURALS

ALHAMA™
DE ARAGON

DAROCA

*

Areas de asistencia a la mujer. Sector Calatayud

- Paridad: nuliparas/multiparas.

- Seguimiento de embarazo completo (aquel con inicio de control antes de la

14 sg.): si/no.

- Nivel de riesgo obstétrico, se define en funcion de la ausencia o presencia de
factores de riesgo al inicio de la gestacion o su aparicién en el transcurso de esta:
bajo, medio, bajo-medio, bajo-alto, medio-alto, bajo-medio-alto, medio-alto.
Para el analisis se han recodificado las tres primeras en “Riesgo no alto” y las
cuatro ultimas en “Alto Riesgo Parcial”.

- Motivo de inicio de alto riesgo parcial: Endocrinopatias, Estreptococo
Agalactiae en cultivo vagino-rectal, diabetes gestacional, pielonefritis, hepatitis
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B, uso de fa&rmacos de riesgo, sospecha de malformacion fetal, oligpamnios y
Crecimiento Intrauterino retardado —CIR-. Para el analisis se han recodificado
los seis primeros en factores maternos y los tres Ultimos en factores fetales o de
anejos.

e De utilizacién de servicios:

- NUmero de visitas a la matrona de Atencion Primaria. Esta variable, a
su vez, se recodifica en asistencia por la matrona de Atencién Primaria:
si/no.

- NUmero de visitas al médico de familia.

- NUmero de visitas al obstetra.

- Ndmero de visitas a la matrona de Atencion Especializada.

- NUumero de visitas totales por cada gestante.

- Minutos de asistencia por matrona de Atencion Primaria.

- Minutos de asistencia por médico de familia.

- Minutos de asistencia por obstetra.

- Minutos de asistencia por matrona de Atencion Especializada.
- Minutos de asistencia totales por cada gestante.

» En la segunda fase del trabajo se procede a la seleccion de la

informacion necesaria para realizar el andlisis de minimizacién de costes entre las dos
alternativas a estudio en la poblacion de estudio, el modelo tradicional centrado en
Atencién Especializada (alternativa OAEc) y el modelo alternativo centrado en
Atencién Primaria e implementado en la Comunidad Valenciana (alternativa MAPV).

DEFINICION DE ALTERNATIVAS.

1.  Alternativa OAEc (Obstetra de Atencion Especializada-Calatayud): Modelo
tradicional centrado en Atencidon Especializada que se caracteriza por el control
integro por el obstetra en el Hospital Ernest Lluch. Al carecer de un protocolo de
asistencia al embarazo en el propio servicio, la periodicidad de las visitas realizadas
es variable en base al protocolo establecido por la SEGO resultando entre 6 y 11
visitas en un control de embarazo completo. La consulta de obstetricia es llevada por
un obstetra y una matrona simultaneamente, la cual realiza funcion auxiliar y de
educacion para la salud. EI médico de familia en Atencion Primaria, una vez
confirmado el embarazo, es el encargado de solicitar la primera analitica sanguinea
y entregar resultados para ser aportados a la visita de obstetricia, lo que en lineas
generales constituye un total de 2 visitas. Las visitas de embarazo realizadas por la
matrona de Atencidn Primaria constituyen un apoyo extraordinario y adicional a las
vigentes en Especializada y su nimero es variable dependiendo de la derivacion de
la mujer por parte de otros profesionales asi como de la voluntad materna de
concertar cita con ella si esta derivacion no se produce a través de una interconsulta.
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Esta alternativa es el modelo vigente en el sector en la actualidad (tabla 1).

2. Alternativa MAPv (Matrona de Atencion Primaria-Valencia): Modelo
alternativo centrado en Atencidn Primaria que se caracteriza por el control integro
de la gestacion por la matrona, segin el esquema propuesto por la Conselleria de
Sanitat de la Generalitat Valenciana. En este caso, un control completo del
embarazo consta de 9 visitas. Esta alternativa es la que es propuesta como modelo a
implementar en el sector (anexo 1), (tabla 1).

Tabla 1. Diferencias asistenciales entre ambas alternativas.

ALTERNATIVA OAEc

ALTERNATIVA MAPv

Visitas a la matrona de
Atencidn Primaria

VARIABLE
Indeterminadas

(seguin derivacion de otros

9 VISITAS
Protocolizado
1 visita cada 4 semanas

profesionales /voluntad materna) hasta 38 sg.
1 visita entre las 38-40 sg.
sinrCTG*
Visitas al Médico de 2 visitas Ninguna
familia
Visitas obstetra VARIABLE (6-11 visitas) Ninguna
No protocolizado. segin sEGo.
1 visita cada 4- 6 semanas
hasta 37sg.
1-2 visitas entre la 37-40sg
con rCTG*.
Visitas a la matrona de | VARIABLE (6-11 visitas) Ninguna

Atencion Especializada | N protocolizado. seqin seco.

1 visita cada 4- 6 semanas
hasta 37sg.

1-2 visitas entre la 37-40sg
con rCTG*.

* rCTG,; registro cardiotocogréafico o test basal.

ANALISIS DE LOS COSTES.

Para el analisis de coste se procede a la identificacion, medida y valoracion de
costes.
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Identificacion: Se identifican las siguientes unidades de gasto:
- numero de visitas a la matrona de Atencidn Primaria
- numero de visitas al Médico de familia
- numero de visitas obstetra
- numero de visitas a la matrona de Atencion Especializada
- numero de visitas totales por gestante.
Medida: Se miden calculando los minutos por consulta y profesional.
- minutos de asistencia por matrona de Atencion Primaria
- minutos de asistencia por médico de familia
- minutos de asistencia por obstetra
- minutos de asistencia por matrona de Atencion Especializada
- minutos totales de asistencia por gestante.

Valoracion: En euros. Se valoran calculando el coste de atencion a las mujeres
embarazas en cada alternativa asistencial, segun el profesional.

Las fuentes de informacién de los costes han sido las historias clinicas de
Atencion Primaria y del Hospital Ernest Lluch.

Los costes calculados son los costes de las visitas por cada una de las unidades
identificadas por profesional: coste de las visitas por matrona de Atencidn Primaria,
coste de las visitas por médico de familia, coste de visitas por obstetra, coste de visitas
por la matrona de Atencion Especializada, coste de visitas totales por mujer, diferencia
de coste entre alternativas por mujer y diferencia de costes segin semanas de
permanencia en bajo y medio riesgo.

Asi pues, el andlisis se centra en el coste directo de la cuantia por visita de los
distintos profesionales implicados en la asistencia a la gestante. Se contempla el coste
laboral/minuto de un obstetra y de una matrona de Atencion Especializada asi como el
de una matrona y de un médico de familia de Atencion Primaria en unidades monetarias
(euros) aplicando las tablas salariales de retribuciones basicas del Servicio Aragonés
de Salud publicadas en el afio 2011 (28). El célculo se ha realizado en base a la cuantia
anual total y a 1647 horas anuales de trabajo. Los conceptos retributivos que son
evaluados son sueldo base, complemento de destino, complemento especifico A, el
complemento de productividad fija y la parte proporcional de paga extra en el caso de
los profesionales de Atencidn Especializada. En el caso de la matrona y médico de
familia de Atencion Primaria se afiade a los ya citados el complemento de atencion
continuada.

Para la obtencion del coste por visita sanitaria en el sector Calatayud (alternativa
OAEc) se respetan los tiempos empleados por cada profesional en las agendas
asistenciales, siendo de 30 minutos en una primera visita en Atencion Especializada y
de 15 minutos en las sucesivas salvo las que conlleven la realizacion de un registro
cardiotocogréafico en las que se asume 5 minutos por obstetra y 30 minutos por matrona
de Atencion Especializada. En el caso de Atencion Primaria, los tiempos empleados en
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consulta, varian segun profesional y contemplando estas variaciones son estudiados.
Respecto a los tiempos de consulta considerados en la alternativa de la Comunidad
Valenciana (alternativa MAPV), se emplean los mismos minutos de consulta que los
invertidos en las visitas realizadas en Atencion Especializada del sector Calatayud
actualmente.

El andlisis econdmico del coste de visitas se realiza desde la confirmacion de
embarazo hasta la 40 sg.

Tabla 2. Unidades de Costes de la atencién a las mujeres gestantes segin lugar de atencion y
profesional.

COSTE DIRECTO Atencion Primaria Atencion Especializada
Coste del profesional Matrona: 0.264 €/min. Obstetra: 0,428 €/min.
sanitario por visita 15 min: 3,96€ 30 min:12,84 €

20 min: 5,28€ 15 min: 6,42 €

VRCTG* (5 min): 2,14 €

Médico de Familia Matrona: 0,268 €/min.
0,366/min. 30 min: 8,05 €

3 min: 1,09 € 15 min: 4,02 €

4 min: 1,46 € VRCTG* (30 min): 8,05 €

5 min: 1,83 €

6 min: 2,19 €

10 min: 3,66 €

* vRCTG: Visita con registro cardiotocografico.

Estos datos se aplican a las 88 mujeres gestantes del estudio. La totalidad de
gastos generados por gestante en el sector mediante la alternativa OAEcC son
comparados con los que hubiesen sido obtenidos de aplicarse el esquema propuesto por
la Conselleria de Sanitat de la Generalitat VValenciana (alternativa MAPV) (9) (anexo ).

En el anlisis del método de evaluacidn utilizado, coste minimizacion, se
presenta la siguiente informacion en cada una de las alternativas:

o coste medio por gestante
o coste total
o coste adicional

REGLAS DE DECISION.
1 Diferencia de costes entre la alternativas OAEc-MAPvV
2 Ratio de costes entre alternativas OAEc / MAPv

Asi pues, se plantea cual es la diferencia de costes en las gestantes que han sido
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atendidas mediante alternativa OAEc Y los costes que hubiesen resultado si se hubieran
atendido siguiendo el protocolo de la alternativa MAPv. A su vez, se plantea el ratio de
costes entre ambas alternativas.

ANALISIS ESTADISTICO

El anélisis estadistico se ha realizado mediante el paquete estadistico SPSS 15.0
para Windows.

Dentro del anélisis descriptivo de los datos, en el caso de las variables
cualitativas, se indica su frecuencia relativa (n) y su porcentaje correspondiente (%).
Para las variables cuantitativas se indica la media, desviacion estandar (DS) y rango (r)
con sus limites inferior y superior.

Para la comparacién de la variable de interés coste de visitas totales por gestante
se comprueba previamente la normalidad de los datos en ambas alternativas mediante la
prueba de Kolmogorov- Smirnov. En el caso de cumplimiento de normalidad se realiza
la prueba paramétrica de t-Student. En caso contrario se aplica la prueba no paramétrica
de t de Wilcoxon. El ratio de costes se calcula como el valor medio de las razones de
los distintos costes observados entre las alternativas OAEc y MAPv.

El nivel de confianza empleado para el andlisis fue del 95% (0=0,05).

CONSIDERACIONES ETICAS.

Durante la realizacion estudio se garantiza la confidencialidad en la utilizacién
de datos, separando en diferentes ficheros los datos personales de los clinicos como son
los factores de riesgo y las visitas por gestante, mediante la correspondiente
codificacion. En todo momento es respetado el derecho a la intimidad y el secreto
profesional propio de toda accion investigadora en el campo de la salud.
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RESULTADOS

» Primera parte.
Caracteristicas sociodemogréficas y obstétricas de la poblacion de estudio.

En el sector Calatayud se asistieron 317 partos en el afio 2011. La cifra total de
partos entre los meses de marzo y agosto fue de 162. Aplicando los criterios de
inclusion y tras la pérdida de 6 gestantes por traslado de historia a otro sector sanitario
sin ser posible la recogida de datos, la poblacion a estudio final comprendi6 un total de
88 gestantes.

La edad en el momento del parto fue en un 73,9% (n= 65) menor de 35 afios
frente a un 26,1% (n=23) con 35 afios 0 mas (tabla 3).

Su distribucién por areas de atencion a la mujer se concentrd6 mayoritariamente
en un 56,8% (n=50) en el area A (Calatayud urbano, Alhama de Aragon, Ariza y
Ateca), en un 30,7% (n=27) en el area B (Calatayud rural y Daroca) y en un 12,5% (n=
11) en el area C (lllueca, Morata de Jalon, Savifian y Villarroya de la Sierra) (tabla 3).

Respecto a la paridad, el 64,8% (n=57) eran nuliparas frente a un 35,2% (n= 31)
que tuvieron partos anteriores (tabla 3).

La mayoria de ellas realizaron un seguimiento de embarazo completo. Tan sélo
en un 4,5% (n= 4 mujeres) se inici6 tardiamente el control de la gestacion (tabla 3).

El riesgo obstétrico es una situacion que puede acontecer en cualquier momento
del embarazo. En el sector, se encontro un 54,5% (n=48) de gestantes en las que no
aparecio ningun factor de alto riesgo durante a gestacion. Sin embargo, en un 45,5%
(n=40) si se observo la aparicion de al menos uno de ellos durante el embarazo, lo que,
de controlarse en Atencion Primaria, obligaria a la consiguiente derivacion a un nivel
asistencial médico especializado. La situacion mas frecuente observada fue un nivel de
riesgo medio mantenido durante toda la gestacion, nivel en el que se situaba el 31,8% de
las gestantes (n= 28), seguido de un nivel de riesgo medio-alto en el 28,5% de los casos
(n= 25). Este nivel de riesgo implica poseer un riesgo inicial medio que se mantiene
hasta la aparicidn de un factor de alto riesgo (tabla 3).

Las causas méas frecuentes que hicieron que una gestacion de riesgo “no alto”
inicial pasase a ser un embarazo de alto riesgo fueron factores maternos tal y como se
pudo ver en el 75% de los casos (n= 30). De estas, la causa méas frecuente fueron las
alteraciones endocrinas, detectadas en la analitica sanguinea del primer trimestre
suponiendo el 45% de las causas de irrupcion de riesgo elevado (n= 18). Los factores
fetales o de anejos constituyeron el 25% de las causas (n=10). EI motivo méas importante
de este grupo lo constituyd la sospecha de malformacion fetal, mediante cribado
bioguimico o marcadores ecograficos, que se present6 en un 15% de las gestaciones que
se convirtieron en alto riesgo obstétrico (n=6) (tabla 3). La media de las de semanas de
permanencia en un riesgo bajo y medio fue de 24,97 semanas (DS=11,08; r= 3-35)
siendo la media de la semanas gestacionales en las que se produce el hallazgo del
factor de alto riesgo obstétrico de 21,43 (DS=10,95; r=9-39) (tabla 4).
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En la poblacion estudiada tan sélo en un 42% de las gestaciones (n= 37) las
mujeres tomaron contacto con la matrona para el control de su embarazo (tabla 3).

Tabla 3. Andlisis descriptivo. Variables cualitativas
Gestantes

Areas de asistencia a la mujer
Area A
AreaB
AreaC

Edad
<35 afios

> 35 afios

Paridad
Nuliparidad
Multiparidad
Seguimiento de embarazo completo
Si
No

Nivel de riesgo obstétrico

Riesgo no alto
bajo
medio
bajo-medio

Riesgo alto parcial
bajo-alto
medio-alto
bajo-medio-alto

Motivo de inicio Alto Riesgo Parcial

Factores maternos
Endocrinopatia
EGB
Diabetes
Pielonefritis
Hepatitis B
Farmacos de riesgo

Factores fetales y de anejos
Sospecha de malformacion
Oligoamnios
Retraso de crecimiento
intrauterino (CIR)

Asistencia por matrona Atencion Primaria
Si
No
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Tabla 4. Analisis descriptivo. Variables cuantitativas.

media DS rango

Semanas en bajo y medio riesgo obstétrico 2497 11,08 (3::155)

30

Semana gestacional de inicio de alto riesgo 21,43 10,95 (9-39)

Utilizacion de recursos por las mujeres gestantes en el Sector de Calatayud.

La media de visitas por parte de la matrona de Atencion Primaria en la totalidad
del sector fue de 1,85 visitas (DS=2,29; r=0-9). Analizando segun el area de asistencia a
la mujer, el area B es aquella que arroj6 una media méas elevada de visitas con 3,26
(DS=2,99; r=0-9) mientras que la que posee una menor media de visitas fue area A con
0,92 visitas (DS=1,24; r=0-4) (tablas 5 y 6).

La media de visitas al médico de familia fue de 1,72 visitas (DS= 1,11; r=0-5),
siendo el area A donde las gestantes fueron mas visitadas por este profesional con una
media de 1,88 visitas (DS=1,10; r=0-5) y la que menos el area B con 1,44 visitas
(DS=0,93; r=0-3) (tablas 5 y 6).

La media de visitas al obstetra en el sector fue de 5,45 visitas (DS=2,63; r=1-9).
En este caso, el area que mas visitas mostro por parte de este especialista fue el area B
con una media de 6,11 visitas (DS=2,66; r=1-9). En el caso contrario, en el area A la
media de visitas al obstetra fue de 4,96 (DS=2,56; r=1-9). Los datos hallados en la
matrona de Atencion Especializada fueron coincidentes a los encontrados en el caso del
obstetra, puesto que las visitas son realizadas en el mismo tiempo y lugar (tablas 5y 6).

Tabla 5. Visitas por profesional y areas de Atencién a la mujer. Alternativa OAEc.

AREA A AREA B AREA C
media DS rango media DS rango media DS Rango
Visitas a
Matrona 4 9 6
At. Primaria b2 1241 (0. 3,26 299 | (5.9 2,64 211 | (op)
Visitas a
médico de 5) 3 4
familia 1,88 1,10 (0-5) 1,44 0,93 (0-3) 1,64 1,50 (0-4)
Visitas a
obstetra 8 8 8
4,96 2,56 (1-9) 6,11 2,66 (1-9) 6,09 2,58 (1-9)
Visitas a
Matrona 8 8 8
At. 4,96 2,56 N 6,11 2,66 N 6,09 2,58 N
Especializada ) ) E2)
i 12,70 18 27 20
Visitas totales 5,70 (3-21) 16,93 7,51 (3-30) 16,45 6,57 (5-25)
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Tabla 6. Visitas por profesionales en la totalidad del sector. Alternativa OAEc.
media | DS  rango

Visitas a Matrona

At. Primaria 185 229 9(0-9)

Visitas a médico de familia 1,72 1,11 5(0_5)

Visitas a obstetra 5,45 2,63 8(1-9)
Visitas a Matrona 5,45 i

At. Especializada 2,63 8(1-9)
Visitas totales 14,47 6,66 (32;0)

En una vision global, la media de la totalidad de visitas en el sector fue de 14,47
visitas (DS=6,66; r=3-30), ofreciéndose diferencias entre las &reas de atencion a la
mujer. La que mas visitas presento fue el area B con 16,93 (DS=7,51; r=3-30), seguida
muy cerca del area C con una media de 16,45 visitas (DS=6,57; r=5-25). En la que
menos visitas se realizaron fue en el area A con una media de 12,70 visitas totales
(DS=5,70; r=3-21) (tablas 5 y 6)

Debido a que la asistencia por el obstetra y la matrona de Atencion
Especializada se produce en mismo tiempo y lugar, si estas visitas no son disgregadas,
se obtiene una media de 9,02 visitas en total (DS= 4,26; r= 2-21).

De haberse seguido la alternativa MAPv, la media de visitas hubiese sido de
6,64 visitas (DS=2,80; r=2-9) (tabla 7).

Tabla 7. Visitas totales por gestante alternativa OAEc y alternativa MAPv.

Alternativa OAEc Alternativa MAPv
media DS rango media DS rango
Visitas totales 55 27 T 7
14,47 . (3-30) 6,64 , (2-9)

La media de minutos de asistencia por parte de las matronas de Atencién
Primaria del sector fue de 27,21 minutos (DS=35,41; r=0-140). Entre éareas se
observaron notables diferencias. La que méas minutos presentd es el area B con una
media de 49,44 minutos (DS=46,35; r=0-140). El area en la que se hallé6 una menor
media de minutos asistenciales por parte de esta profesional fue el area A con una media
de 14 minutos (DS=19,71; r=0-65) (tablas 8 y 9).
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En el caso del médico de familia se observd una media de 9,21 minutos
(DS=7,62; r=0-45) siendo el area C donde mas minutos destind con 11,81 minutos
(DS=13,28; r=0-45) y el area B donde menos con 7,40 minutos (DS=4,97; r=0-18)
(tablas 8 y 9).

La media de minutos de asistencia por parte del obstetra se situdé en 85,73
minutos (DS=33,91; r=15-130), siendo el area donde mas minutos invirtio el area B con
95,55 minutos (DS=32,23; r=30-130) y en la que menos el area A con 80 minutos
(DS=33,91; r=15-130). En este caso, a pesar de que la visita del obstetra y la matrona de
Atencion Especializada es simultanea, los valores difirieron debido a los diferentes
tiempos empleados en las Ultimas visitas de embarazo en las que se realiza registro
cardiotocogréfico (tablas 8 y 9).

La media de minutos de asistencia prestados por la matrona de Atencién
Especializada fue de 108,69 minutos (DS=52,04; r=30-210) constituyendo, por este
motivo, el profesional sanitario que mas minutos dedico a la gestante (tablas 8 y 9).

Tabla 8. Minutos de atencién por gestante segun area y profesional sanitario. Alternativa OAEc.
AREA A AREA B AREA C

media | DS | rango | media | DS | rango | media | DS | rango

Minutos Matrona 65 140 95
At. Primaria 1400 | 1971 | (o6 4944 | 4635 | oy | 3272 | 3437 | o
Minutos médico de familia 36 18 45
9,62 71| (o) 7,40 497 | (0.1) 1181 | 128 |
Minutos obstetra 115 100 90
8000 | 3301 | jciag | 9585 | 3223 | 44 | BT72 | 323 | g5
Minutos Matrona 150 180 165
At. Especializada 10040 | 4900 | gy7i00 | 12333 | 5365 | g5510 | 11045 | 5820 | (35 on

Minutos totales de atencion
405
(65-470)

335
(80-415)

280

20602 | 8817 | (o)

275,74 113,72 242,72 113,36

La media de minutos totales dedicados a la gestacion por cada uno de los
profesionales implicados fue de 232 minutos (DS=103,52; r=65-470), siendo mayor en
el area B con 275,74 (DS=113,75; r=65-470) y menor en el area A con 206, 02
(DS=88,17; r=65-345) (tablas 8 y 9).
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Tabla 9. Minutos por profesionales en la totalidad del sector. Alternativa OAEc.

2721 | 3541 (0%20)
921 | 762 | 45(0-45)
8573 | 3391 (151_11530)
108,69 52,04 (33_82%0)
232,00 10352 (65‘,‘_35;0)

En el caso de haber seguido la alternativa MAPv en el control de estas mujeres
la media de minutos dedicados hubiese constituido 115,06 (DS=41,48; r=45-150) (tabla
10).

Tabla 10. Minutos totales de atencion por gestante en alternativa OAEc y alternativa MAPv.

405 105
(65-470) (45-150)

» Segunda fase. Analisis de coste-minimizacion.

Los costes por matrona de Atencion Primaria supusieron una media de 7,49 €
(DS=9,77; r= 0-36,96), siendo el area B donde mas costos por este profesional se
presentaron con 13,74 € (DS=12,96; r=0-36,96) y el area A donde menos con una media
de 3,69 € (DS=5,20; r=0-17,16) (tablas 11 y 12).

En el caso de los médicos de familia, la media de gasto fue de 3,20 € (DS=2,40;

r=0-13,17), siendo por el contrario, mayor el gasto en el area A con 3,51 € (DS=2,60;
r=0-13,17) (tablas 11 y 12).

El coste medio por la atencion prestada por el obstetra durante la gestacion, se
situo en 37,29 € (DS=14,16; r=12,84-55,64), siendo el &rea que mas coste presenta por
este profesional, el area C con 40,85 € (DS=12,95; r=12,84-51,32) pero seguida muy de
cerca por el area B con una media de costes de 40,02 € (DS=14,65; r=12,84-55,64)
(tablas 11 y 12).
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El coste medio por la asistencia de la matrona en Atencion Especializada fue de
28,90 € (DS=13,73; r=8,05-56,33) siendo, mayor en el area B con 32,02 € (DS=14,81,

r=8,05-56,33)

Costes Matrona
At. Primaria

Costes médico de
familia

Costes obstetra

Costes Matrona
At. Especializada

Costes totales de
atencion

(tablas 11y 12).

Tabla 11. Costes por profesional y por areas de atencion a la mujer.

AREA A

media DS rango media
17,16

369 | 520 | oy | 1374
13,17

351 | 260 | uaigsy 270
42,80

35,04 | 14,00 (12,84- 40,02
55,64)
40,22

2666 | 1292 | (g0cgoy) | 3202
88,42

68,85 | 28,48 (22,72- 88,07
111,14)

AREA B AREA C
DS rango media | DS rango
36,96 25,08
1296 | 0.36.96) 941 | 893 | (\Trog)
6,57 7,32
1,81 0-6.57) 299 | 2,74 0-732)
42,80 38,48
14,65 (12,84- 40,85 | 12,95 (12,84-
55,64) 51,32)
48,28 44,25
1481 | (g05.5633) | 3144 39| (805.52,30)
123,39 103,34
37,72 (22,72- 8562 | 32,02 (27,19-
146,11) 130,53)

Tabla 12 Costes por profesionales en la totalidad del sector. Alternativa OAEc.

media
Costes Matrona
At. Primaria s
Costes médico de familia 3,20
Costes obstetra 37.29
Costes Matrona
At. Especializada 2R
Costes totales de atencion 76.84

DS rango
36,96
977 (0-36.96)
13,17
240 0.1317)
42,80
1416 ' (15 84'55,64)
48,28
13,73 ' (g,05-56,33)
o5 12339

(22,72-146,11)

La_alternativa OAEc, implica un coste medio por gestante de 76,84 €

(DS=32,95; r=22,72-146,11), siendo mayor en el area B con 88, 07 € (DS= 37,72;
r=22,72-146,11) y menor en el area A con 68,85 € (DS=28,48; r=22,72-111,14) (tablas
11 y 12). La cuantia total de costes invertidos en esta poblacion de gestantes por
profesional fue de 662,6 € en las visitas de la matrona de Atenciéon Primaria; 281,75 €
en el caso de las visitas del médico de familia; 3282,21 € en las visitas del obstetra y
2543,61 € en las visitas realizadas por la matrona de Atencion Especializada, haciendo
un total de costes de 6770,17 €.
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De haber optado por la alternativa MAPv, el coste medio por gestante hubiese
sido de 30,36 € (DS=11,29; r=27,72) (tabla 13). Los costes hubieran recaido en la
matrona de Atencion Primaria como Unico profesional, al no incluirse las ecografias
obstétricas en este estudio, con un coste total de 2668,57 €.

Tabla 13. Costes medios por gestante en alternativa OAEc y MAPv.

Alternativa OAEc Alternativa MAPv
media DS rango media DS rango
Coste medio 76,84 32,95 123,39 30.36 11,29 27,72

por gestante (22,72-146,11) (11,88-39,60)

Asi pues, la media de la diferencia de coste medio por gestante entre la
alternativa OAEc y MAPv fue de 46,48 € (DS=23,48; r= 0,64-106,51) como coste
adicional (tabla 14). La comparacion de este coste medio por gestante entre ambas
alternativas mediante la prueba no paramétrica de t de Wilcoxon, al comprobarse la no
normalidad de los datos, arroj6 una diferencia de costes entre ambas alternativas
estadisticamente significativa (p<0,000). La diferencia de la cuantia total de costes entre
lo invertido en la alternativa OAEc y lo que hubiese sido invertido de seguir la
alternativa MAPvV supuso un volumen de 4101,6 € para nuestra poblacion de estudio de
88 gestantes.

Tabla 14. Diferencia de costes por gestante entre alternativa OAEc-alternativa MAPv.
REGLA DE DECISION 1.

media DS rango p-valor

Diferencia de costes = 46,48 23,48 0,64-106,51 0,000

El area en la que se observo una mayor diferencia fue el area B con una media
de 55,17 € (DS=28,53; r=0,64-106,51) y en la que menor diferencia se hallé fue en el
area A con una media de 40,46 € (DS=18,52; r=10,84-51,74) (tabla 15).
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Tabla 15. Diferencia de costes entre alternativa OAEc y alternativa MAPv segUn &reas.

AREA A AREAB AREA C
media DS rango media DS rango media DS rango
Diferencia
gﬁgfﬁifva 60,70 105,87 75,62
OAEc- 40,46 18,52 | (10,84- | 55,17 28,53 | (0,64- 52,50 23,95 | (15,31
alternativa 71,54) 106,51) 90,93)
MAPv

Si son tenidas en cuenta las semanas en las que una gestante permanecio en
riesgo “no alto” (bajo y medio riesgo) se observo un incremento de la diferencia de
costes conforme aumentaban. En el caso de 4 semanas se obtuvo una media de 15,75 €
(DS=2,91; r=12,67-18,46), en 15 semanas una media de 30,54 € (DS=12,11; r=21,97-
39,11), en 27 semanas una media de 48,26 (DS= 16,13; r=33,24-67,76) y en 34 semanas
69,62 (DS=20,99; r=21,02-106,51) (tabla 16).

Tabla 16. Diferencia de costes entre alternativa OAEc y alternativa MAPv seglin semanas de
permanencia en bajo y medio riesgo.

Semanas de permanencia

en bajo y medio riesgo media | DS (ETR
4 semanas 15,75 | 2,91 (12,657’-7198,46)
15 semanas 30,54 12,11 (21’;;1;%,3,11)
27 semanas 48,26 | 16,13 (33,2312;76)
34 semanas 69,62 | 20,99 85,49

(21,02-106,51)

El ratio resultante de los costes medios por gestante entre la alternativa OAEc y
la alternativa MAPv es de 2,51:1. Este ratio, con un IC del 95% oscila entre 2,41:1y
2,62:1, hallando el 98,9% de los casos dentro del 50% de la mediana (coeficiente de
concentracién) (tabla 17).

Por areas de atencion a la mujer se observa un mayor ratio en el area B con
2,62:1 (2,39:1-2,84:1) con un coeficiente de concentracion del 96,3%. La ratio menor
corresponde al area A con 2,44:1 (2,32:1-2,55:1) con un coeficiente de concentracion
del 100% (tabla 17).

Estudio de minimizacion de costes en el seguimiento del embarazo normal en el sector sanitario de Calatayud.
Maria José Ramon del Carmen.

27



Tabla 17. Tabla de la ratio de costes entre alternativa OAEc y alternativa MAPv. REGLA DE

Media
Area A 244
AreaB 2,62
AreaC 2,61
Global 2,51

DECISION 2.

IC para la media al 95%

Lim. Inf. ~ Lim. Sup. Coeficiente de concentracion
2,32 2,55 100%
2,39 2,84 96,3%
2,62 2,96 100%
2,41 2,62 98,9%
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DISCUSION

Los resultados del presente trabajo reflejan que el control del embarazo sin alto
riesgo obstétrico por parte de la matrona de Atencidén Primaria es mas eficiente que el
control realizado por el obstetra en Atencion Especializada, al constituir, bajo una
misma efectividad avalada por la evidencia disponible, un volumen menor de costes en
la totalidad de las 88 gestaciones analizadas, siendo esta diferencia entre alternativas
estadisticamente significativa.

Uno de los objetivos planteados en este estudio es identificar las gestaciones de
bajo y medio riesgo con posibilidad de seguimiento en Atencidn Primaria y describir las
caracteristicas de su seguimiento en el sector sanitario de Calatayud en el periodo de
estudio.

Como era de esperar, la mayor parte de las gestantes poseen menos de 35 afos,
en un 73,9% de los casos. El que un 26,1 % posean 35 0 mas afios es un dato que
coincide con la tendencia actual de embarazos mas tardios.

El hecho de que en un 95,5% se haya seguido de modo completo el embarazo es
un buen indicador, lo que no impide que la cifra del 4,5% restante no debiera ser
analizada. Al respecto, la ausencia de datos cualitativos en las historias de ambos
niveles asistenciales respecto a las circunstancias que pudieron provocar un insuficiente
control de la gestacion impide una posterior evaluacion.

En el caso del modelo actual vigente en el sector Calatayud la media total de
visitas efectuadas es de 14,47 visitas (DS=6,66; r=3-30), en las que dos matronas, un
médico de familia y un obstetra estdn implicados en la atencion. Al tratarse de un
estudio de evaluacién econdmica desde la perspectiva del sistema sanitario, se han
desdoblado en el contaje las visitas realizadas en el hospital por obstetra y matrona de
Atencién Especializada en mismo tiempo y lugar para facilitar la cuantificacion de
recursos humanos, no correspondiéndose entonces esta media con el nimero real de
visitas obstétricas realizadas por la gestante en el sector. Pero si este dato no es
disgregado y se considera como visita Unica la asistencia de ambos profesionales, la
media real de visitas es de 9,02 (DS= 4,26; r= 2-21). Cabe resefiar la cifra de 21 visitas
como limite superior del rango de visitas totales. Este dato se puede calificar de
excesivo, con su consiguiente gasto economico para la obtencién de los mismos
resultados obstétricos, maternos y fetales, que hemos de recordar no empeoran con un
incremento de la frecuencia asistencial (12). Asi mismo, el namero de visitas constituye
un importante determinante del coste de cuidado del embarazo (24). Si se tienen en
cuenta que las gestantes del sector permanecen una media de 24,97 semanas de
gestacion (DS=11,08; r = 3-35) sin ningun factor de riesgo, la alternativa valenciana,
con una media de 6,64 visitas (DS=2,80; r=2-9), cumple las recomendaciones actuales
sobre frecuencia de visitas para la obtencion de una vigilancia materno-fetal adecuada y
eficiente, tal y como era de esperar. En los estudios revisados, Mancera observé que las
gestantes de su Centro de Salud cumplieron con 7,37 visitas (19). Homer encontr6 en un
estudio llevado a cabo en Australia, que el modelo de atencidn asimilable a un centro de
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Atencion Primaria aportaba 8,3 visitas (29). Buhaug observé un total de 11 visitas en el
analisis de costes de la atencion antenatal en Escandinavia (24), constituyendo este dato
el nimero maximo de visitas observadas en los estudios revisados.

Un 42% de las gestantes (n= 37) no acudié a la consulta de la matrona de
Atencion Primaria durante toda su gestacion, porcentaje muy alto respecto a un estudio
llevado a cabo en Malaga en el que tan solo el 2% no lo hizo (19). De los estudios
revisados, el de Kenny, con un 38% de mujeres que no acudieron a la matrona en su
embarazo posee una cifra similar. Ademas, cabe indicar, que este trabajo fue realizado
en el afio 1994, cuando las gestaciones en Australia eran también controladas en el
hospital, por el obstetra, de modo general (14). Sin embargo, comparado con este
estudio, la situacién en nuestro sector es peor respecto al nimero medio de visitas
realizadas por la matrona que alcanza a ser tan s6lo 1,85 visitas por gestante (DS=2,29;
r=0-9) en comparacion de la hallada por este autor que fue de 4 visitas (14). El hecho de
que en tan importante porcentaje no exista intervencién de la matrona de Atencion
Primaria, es un dato que ha de conducir a una inexorable reflexion y analisis, puesto que
esta profesional es la mas adecuada para la provision de asistencia en gestaciones sin
complicaciones segun la evidencia y las recomendaciones internacionales. Este hecho
supone un desaprovechamiento de las competencias profesionales de las matronas
formadas via enfermera interna residente (EIR) en nuestro pais, que requiere solucion.

Al comparar con otros autores el momento en el que se realiza la primera visita
del embarazo, la cual se realizo en el 95,5 % de los casos antes de la 14 sg., se observo
una similitud al resultado del estudio de Mancera cuya primera visita se llevo a cabo
antes de la 12 sg. en el 93% de los casos (19), lo cual refleja un control precoz de la
gestacion en casi la totalidad de gestantes tal y como estd recomendado. Este dato
mejora de modo muy notable al hallado por Young en Escocia, donde el porcentaje era
tan sélo del 11% (30).

El hecho de que los criterios de clasificacion de nivel de riesgo obstétrico posean
ciertas variaciones entre un pais y otro asi como dentro del mismo territorio nacional
implica una mayor dificultad en la comparabilidad de los resultados entre los estudios
de analisis economico revisados. La Guia de la Comunidad Valenciana marca 29
factores de alto riesgo (anexo 1V), que servirian de motivo de exclusion para la
participacion en el andlisis, lo que conlleva unos criterios marcadamente mas
restrictivos que los asumidos por otros autores. Ratcliffe incorpora un total de 18
criterios de alto riesgo (22). Backe en un estudio sobre costes sociales (31) define tan
solo 5 trastornos en la gestacion que aumentan el riesgo obstétrico. Incluso, Young no
define criterios de riesgo en su estudio, refiriéndose tan so6lo a una “gestacion normal y
sana” (25), al igual que Homer, que tampoco explicita factores de riesgo en la seleccion
de su poblacién de estudio (26). Kenny incluye a todas gestantes en su estudio,
independientemente de la existencia de alto riesgo o no (14). Al contrario de lo esperado
por el motivo expuesto, en el estudio de Ratcliff un 57% de las gestantes fueron
identificadas como de bajo riesgo (22) cifra semejante a la hallada en nuestra poblacion,
cuyas gestantes pertenecientes al grupo de riesgo “no alto” constituyen el 54,5%. Los
criterios de riesgo en ambos trabajos poseen ligeras diferencias aunque carecen de
relevancia.
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En el sector Calatayud, en un 45,5 % de las gestantes de bajo y medio riesgo
inicial aparece un factor que implica la elevacion de categoria a alto riesgo, cifra que se
asemeja al estudio de Young (25) y de Kenny (14), pero que difiere al 25% estimado en
el Protocolo de seguimiento del embarazo de la Generalitat de Catalunya (5) y a lo
hallado en el estudio de Mancera (19) en un Centro de Salud espafiol donde el 64% de
los embarazos se siguid en el centro de Atencion Primaria (embarazos de bajo riesgo),
el 25% en el segundo nivel y el 11% en la medicina privada lo que también difiere con
los resultados de seguimiento hallados. La diferencia en porcentajes con este Gltimo se
acrecienta si tomamos en consideracion que al ser un estudio llevado a cabo en Mélaga
y guiarse por el Proceso Asistencial Integrado de Embarazo, Parto y Puerperio de la
Junta de Andalucia, el riesgo medio gestacional esta excluido del control en Atencién
Primaria.

Debido a la naturaleza del trabajo como estudio de evaluacion econémica, las
gestaciones en las que irrumpe un factor de alto riesgo obstétrico no son excluidas del
analisis de modo integro, sino que son evaluadas aquellas semanas en las que este factor
estaba ausente. Este hecho hace que los rangos de los datos posean una gran amplitud.
No obstante, desde este estudio se propone la conveniencia de un estudio sobre
variabilidad clinica en el sector Calatayud y mas ambiciosamente en la Comunidad de
Aragén como medio para conocer la situacion y plantear si se precisan medidas de
actuacion para la preservacion del principio de justicia y equidad en el sistema sanitario
ante una misma necesidad, es decir, ante un mismo nivel de riesgo obstétrico.

En el caso de las gestantes en las que no consta visita por parte de matrona de
Atencién Primaria ni por parte de médico de familia, se intuye que la puerta de acceso
al control de su gestacion en Atencidon Especializada es via servicio de urgencias del
Hospital Ernest Lluch o via sistema privado, desconociéndose si la ausencia de un
contacto posterior con Atencion Primaria es por propia voluntad de la mujer o por
ausencia de derivacion desde Especializada.

El hecho de que la matrona de Atencion Especializada sea la profesional que
mas minutos asistenciales invierte por gestacion en nuestra poblacion se debe a su
presencia junto al obstetra en las visitas que realiza la gestante en Consultas Externas
del hospital, asi como por la realizacion del registro cardiotocografico en las semanas
previas al parto, cuya duracién es de un minimo de 20 minutos.

Otro objetivo del presente trabajo fue el analizar los costes de las alternativas de
seguimiento de embarazo de bajo y medio riesgo en el sector sanitario Calatayud con el
seguimiento propuesto por la Generalitat Valenciana, comparar sus diferencias e
identificar la intervencion mas eficiente.

La identificacion de costes en base al ndmero de visitas de embarazo es
contemplada por la totalidad de estudios revisados (14, 22, 25, 26, 31). En el sector
Calatayud, el area A constituyd la zona con un menor nimero de visitas y por tanto de
minutos asistenciales invertidos, lo que, a pesar de no disponer de datos para la
formulacion de una asociacién podria apuntar a la hipétesis de un diferente modo de
organizacion de sus equipos y a un control del embarazo mas tardio por parte de su
poblacion. Resulta relevante la diferencia en la media de minutos de asistencia de la
matrona de Atencion Primaria de un area a otra que va de 49,44 minutos (DS=46,35;
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r=0-140) en el area B a 14 minutos (DS=19,71; r=0-65) en el area A, siendo
insuficiente en ambos casos. El hecho de no poseer un protocolo de seguimiento de
embarazo hace que en algunos casos existan gestantes que no pasen por la consulta de la
matrona y en otros casos existiesen visitas repetidas en la misma semana de gestacion
de dudoso valor eficiente en el diagndstico de desviaciones de la normalidad segun la
evidencia disponible.

Para la medida de costes, Ratcliffe asumi6 15 minutos por visita obstétrica en su
estudio (22), al igual que la mayor parte de las visitas contabilizadas en este analisis.

Los costes analizados en este estudio se basaron en las retribuciones de
matronas, obstetras y médicos de familia implicados en la asistencia prenatal, analisis
que coincide con el resto de estudios revisados (14, 22, 25, 26, 31). Algunos autores
incluyeron mas costes en su andlisis que podrian haber sido analizados en este estudio
tales como test realizados (25, 31), cardiotocografia y farmacos (25), bienes y servicios
con su consiguiente reparacion, mantenimiento y renovacion (26). EI modelo de gestion
de costes del sector de Calatayud no contempla la evaluacion por acto sanitario, motivo
por el cual, estos costes fueron excluidos del anélisis.

Las ecografias realizadas también fueron analizadas en uno de los estudios (31),
coste que no fue contemplado en nuestro andlisis debido a que las gestantes en las que
no incurre un alto factor de riesgo poseen tres ecografias claramente protocolizadas no
constituyendo variabilidad de costes en ningun caso.

El analisis de costes por grupos diagnosticos relacionados (GRDs) constituye la
importante limitacion de que son una herramienta para la gestion de procesos
hospitalarios, pero no resultan aplicables en procesos ambulatorios (26). Sin embargo
para el analisis de costes hospitalarios resultan adecuados tal y como aplica Backe en su
estudio sobre costes sociales (31).

En la totalidad de las gestantes analizadas los costes segun el modelo propuesto
por la Comunidad Valenciana implicaron menor volumen que los asumidos por el
control actual en el sector. La media de costes del modelo actual supone 76, 84 €
(DS=32,95; r=22,72-146,11) por gestacion mientras que mediante el modelo
valenciano hubiesen sido de 30,36 € (DS=11,29; r=27,72) por gestante. La diferencia
entre los costes medios de ambas alternativas resulto ser estadisticamente significativa
(p< 0,000) al igual que el estudio llevado a cabo por Ratcliffe en Escocia (22). Si bien
en otros estudios no se hallo diferencia significativa (14, 25, 26) en la totalidad de las
publicaciones revisadas, el volumen de costes asumiendo alternativas en las que la
matrona y el médico de familia asumian la asistencia al embarazo normal fue menor que
en la opcidn de asistencia por el obstetra. El coste por gestante como regla de decisién
fue también la opcién compartida por Homer en su estudio, en el cual no encontro
diferencias significativas. Sin embargo, sus resultados son los mas dificilmente
comparables con este estudio ya que en su analisis compar6 el control por parte del
sistema hospitalario publico y lo que se asimilaria a un centro de maternidad donde
realizar todo el proceso de embarazo, parto y puerperio, de estructura organizativa
radicalmente diferente a la Atencion Primaria de nuestro pais (26). Como
puntualizacion, Young (25) observo que esta diferencia era significativa si el volumen
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de mujeres asumido fuese mayor al analizado en el estudio mediante un analisis de
sensibilidad.

Igualmente, en el sector Calatayud, la diferencia de costes entre alternativas se
ve incrementada conforme aumentan las semanas en las que una mujer permanece sin
elevado riesgo obstétrico siendo de 15,75 € (DS=2,91; r=12,67-18,46) cuando tan sélo
permanece 4 semanas y de 69,62 € (DS=20,99; r=21,02-106,51) cuando lo hace 34
semanas, es decir, todo el embarazo en su periodo de control.

Diversos estudios analizaron a su vez los gastos sociales (22, 24, 31). Si bien los
costes sociales no formaron parte del punto de vista de este andlisis, debido a las
condiciones socio-laborales en las que nos encontramos deberian ser tenidos en cuenta
en posteriores investigaciones. A este respecto cabe sefialar que la asistencia en
Atencion Primaria supone una mayor accesibilidad al sistema, acortando por regla
general, los periodos de desplazamiento al centro sanitario donde se imparte la atencion.
El tiempo del paciente y los transportes constituyen importantes costes en el control del
embarazo. Segun se vio en un trabajo llevado a cabo en Noruega, el 35 % de los costes
implicados en el control del embarazo correspondian a los costes de la mujer en tiempo
y transporte (24). Debido a la dispersion geografica de nuestra comunidad, el interés por
el conocimiento de este dato se ve acrecentado.

Otra propuesta para futuras evaluaciones econdémicas en nuestra autonomia es el
andlisis de coste-oportunidad que podria implicar el cambio de actividad desarrollada
por cada uno de los profesionales implicados. EI hecho de que la matrona pase a ser la
principal provisora real y no solo tedrica en la asistencia del embarazo normal puede
implicar cambios en el coste-oportunidad en lo referente a las competencias del obstetra
para la resolucién de patologia que a su vez deberian ser estudiadas.

La fiabilidad de la informacion, tras el minucioso andlisis de las historias
clinicas de las gestantes en ambos niveles asistenciales tan solo se veria disminuida en
el caso de existir una mala calidad de registro diagnostico y terapéutico por parte de los
profesionales sanitarios implicados en la atencién a la gestante.

Una de las limitaciones encontradas en el estudio fue la variabilidad clinica
existente ante un proceso concreto como es el embarazo, pudiendo influir en la cantidad
de costes y aportando diferente atencion en calidad y cantidad en dependencia del
profesional que prestd la atencidén. Es por ello que la elaboracion de una Guia de
Practica Clinica o Proceso Asistencial Integrado, mediante la constitucion de un equipo
multidisciplinar, tal y como podemos encontrar en otras autonomias, reduciria una
indeseada falta de unificacion de criterios.

El conocer la evaluacion economica de modelos alternativos de atencion
constituye un aspecto de gran interés para la clase politica de cualquier pais, maxime si
el proceso a analizar es tan habitual como el embarazo. A pesar de que los costes entre
ambas alternativas fueron estadisticamente diferentes siendo menores en la alternativa
del Servicio Valenciano de Salud, la diferencia de costes totales de 4101,6 € que
resultan de este analisis puede no constituir una cuantia importante para los
responsables de la gerencia sanitaria de nuestra comunidad. En contra, se debe recordar
que la importancia de esta diferencia en los costos desde una perspectiva de politica de
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gestion dependera del nimero de mujeres que reciben atencion prenatal, por lo que seria
interesante mediante estudios futuros conocer el alcance de esta diferencia a nivel
autondmico. No obstante va implicito en la responsabilidad politica el aprovechamiento
los recursos humanos disponibles de un modo maés eficiente.

Si bien, por sus caracteristicas metodoldgicas, el presente trabajo no es
extrapolable al resto de la Comunidad, bien sirve de orientacion sobre el posible
comportamiento de los costes en funcion de los modelos asistenciales adoptados en
otros sectores sanitarios de la Comunidad Auténoma de Aragon. Este estudio se puede
considerar como un andlisis piloto para sefialar como la aplicacion del analisis
econdmico en la asistencia al embarazo es capaz de identificar las intervenciones mas
eficientes.
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CONCLUSION

El presente estudio plantea que si se siguiera el modelo implementado en la
Comunidad Valenciana y basado en la asistencia al embarazo normal por parte de la
matrona de Atencidn Primaria se producirian un menor volumen de costes que el que se
origina en el sector Calatayud suponiendo un ahorro significativo de 46,48 € por mujer
(DS=23,48; r=0,64-106,51) y de 4101,6 € en el total de nuestra poblacion de estudio de
88 gestantes. El ratio de coste entre alternativas resulta de 2,51:1.

En una gestacion conforme mas semanas se permanece sin un factor de alto
riesgo obstétrico, mayor es la diferencia de costes y mayor el ahorro del sistema
sanitario.

Puesto que la evidencia demuestra que la efectividad en el control de embarazo
normal entre la matrona y el obstetra es la misma (11, 12), podemos afirmar que la
alternativa de control del embarazo llevada a cabo por la matrona en Atencion Primaria
es mas eficiente que la llevada a cabo por el obstetra en Atencion Especializada.

A pesar de ello, un 51 % de las gestantes estudiadas no ha tomado contacto con
la matrona de su Zona Basica de Salud en toda la gestacion, dato que a la vista del perfil
competencial de esta profesional y mediante el aval de las recomendaciones
internacionales y nacionales, deberia ser revisado por los Organos gestores
correspondientes.

La creacion de un proceso asistencial, con unos criterios de actuacion,
derivacion y accion claros, elaborado por todos aquellos agentes encargados de la
atencién a la gestante, revertirian en una atencion de calidad, equitativa y justa,
adaptando los recursos humanos, la tecnologia sanitaria disponible y el nivel asistencial
en funcion del riesgo obstétrico que se asista.

Para los casos de bajo y medio riesgo, asumibles en Atencion Primaria de Salud,
este nivel asistencial resulta el mas idoneo por sus caracteristicas intrinsecas de
accesibilidad, integralidad y continuidad.

El modelo asistencial adoptado por el Servicio Valenciano de Salud constituye
una alternativa a considerar si se produjese un cambio del modelo asistencial actual en
la atencion al embarazo en el sector sanitario de Calatayud y a valorar en la Comunidad
Autdénoma de Aragoén.
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ANEXOS

Anexo |. Esquema de seguimiento del embarazo normal en la Comunidad
Valenciana.

Anexo I1. Consentimiento del Gerente en funciones del sector Calatayud para la
realizacién del estudio.

Anexo I11. Consentimiento del Comité Etico de Investigacion Clinica de Aragon.
Anexo IV. Niveles de riesgo obstétrico. Servicio Valenciano de Salud.
Anexo V. Hoja de recogida de datos de la Historia Clinica.
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ANEXO |. ESQUEMA DE SEGUIMIENTO DEL EMBARAZO NORMAL EN LA
COMUNIDAD VALENCIANA. Guia de actuacion clinica en Atencion Primaria. Embarazo:
captacion, valoracion y seguimiento del embarazo normal. Servicio Valenciano de Salud.
Generalitat Valenciana.

REGISTRO DE ACTIVIDADES

En la siguiente tabla se recogen la periodicidad y el registro de actividades a
desarrollar en el embarazo normal:

Semana de gestacidn B[ 12 16| 20| 24 28 3234 36/38 (3840|4004
41/
42
Histaria de salud MIF
Carilla maternal M
Ricseo obstéinen MT |MT MT|MT|MTF MTF MF MT |MT |MF | MF
Exploracidn general;
-Peso, TA, edemas MF|MF MF|MF[MF MF MF MF |MF |[MF | MF
-Talla M/E
Exploracion obsiétrica:
~Allura ulerina MM (MM M M M | M M
-Perimetro abdomimal  |M (M M O |M M M M M M M M
-Free. cardiaca fetal MM M M M M M M M
ovimientos fetales MM M M M M | M M
Tira reactiva orina M M M (M M M M M M M M
Pruebas
complementarias MIF MTF|MT | MT MT M
<Sedimento unnareo X X X
-Unnocultiver b bt
-Bioguimica L4 X X
- Hemograma X X X
-Grrupo vy Rh X
-Ac imegulares (Bh =) | X e
-Serologia X N2
LISullivan ¥ X
-Estreplococo B X
Eeografia 8 i 0
Cribado bioguimico O
Educacidn maternal T [(r T (T T T T T T T T
Pre paracion al pao M M | M M

M=Matrona F= Médico de familia 0= obstetra T= Todos
1, en gestantes de riesgo
2, si en control anterior resultados negativos
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ANEXO Il1. CONSENTIMIENTO DEL GERENTE EN FUNCIONES DEL
SECTOR CALATAYUD PARA LA REALIZACION DEL ESTUDIO.

== GOBIERNQ salu
_—— DE AWON I SerVicio aragonés
Departamento de Sanidad, et e salud
Bicestar Sodialy Fernila

Hospital “Ernest Lluch Martin”

Ctra. Sagunto-Burgos Km. 254
50300 Calatayud
Teléfono 976 88 09 64

D. RAUL WENCESLAO FERNANDEZ MOROS, GERENTE EN FUNCIONES DEL
SECTOR DE CALATAYUD,

AUTORIZA: Que D* M* JOSE RAMON DEL CARMEN con el fin de
realizar un trabajo de fin de master con titulo: “Estudio de
minimizacién de costes en el seguimiento del embarazo de bajo
riesgo”, revise las historias clinicas de atencion primaria y
atencion especializada de las gestantes del Sector de

Calatayud.

Esta autorizaciéon conlleva que dicha investigacion se
realice bajo la estricta confidencialidad y proteccion de datos
de acuerdo con la Ley Organica 15/1999, de 13 de

diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal.

Lo que firmo en Calatayud, a veinte de abril de dos

mil doce.
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ANEXO I1l. CONSENTIMIENTO DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION
CLINICA DE ARAGON.

Inf Di F bl
= GOBIERNO Prioets kebpaciin Mmddin
=<DE ARAGON CP. - C1. PL12/0067

Departamento de Sanidad, 9 de mayo de 2012
Bienestar Social y Familia

CEIC Aragén (CEICA)

Dnia. Maria Gonzalez Hinjos, Secretaria del CEIC Aragon (CEICA)

CERTIFICA

19, Que el CEIC Aragén (CEICA) en su reunién del dia 09/05/2012, acta 09/2012 ha evaluado la propuesta del
investigador referida al estudio:

Titulo: Estudio de minimizacion de costes en el seguimiento del embarazo de bajo riesgo
Version protocolo: abril 2012
Investigador: M2 José Ramoén Del Carmen

19, Considera que

- El proyecto se plantea siguiendo los requisitos de la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacion Biomédica y su
realizacion es pertinente.

- Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacién con los objetivos del estudio y estan
justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

- Es adecuado el tratamiento de los datos.

- El alcance de las compensaciones econdmicas previstas no interfiere con el respeto a los postulados éticos.

- La capacidad de los Investigadores y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo el estudio.

29, Por lo que este CEIC emite un DICTAMEN FAVORABLE.

Lo que firmo en Zaragoza, a 9 de mayo de 2012

£1ic0 oe /
: “Dfial"Maria Gonzalez Hinjos
“~Secretaria del CEIC Aragdn (CEICA)

Departamento de Salud y Consumo del Gobierno de Aragén Pagina 1 de 1
Avda Gémez Laguna 25 Zaragoza 50009 Zaragoza Espafia

Tel. 976 71 48 57 Fax. 976 71 55 54 Correo electrdnico mgonzalezh.ceic@aragob.es
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ANEXO IV. NIVELES DE RIESGO OBSTETRICO. Guia de actuacién clinica en
Atencién Primaria. Embarazo: captacion, valoracion y seguimiento del embarazo normal. Servicio
valenciano de Salud. Generalitat Valenciana.

Riesgo 1. Riesgo obstétrico medio

Anomalia pélvica identificada clinica y/o radiolégicamente.
Baja estatura materna (< 1.5 metros)

Cardiopatia 1: que no limita su actividad fisica.
Condiciones socioecondmicas desfavorables.

Patologia psicosocial.

Control insuficiente de la gestacion: menos de 4 visitas prenatales ol
visita después de la semana 20.

Edad extrema: menores de 15 afos o mayores de 35.

Embarazo no deseado.

Esterilidad previa de 2 o mas afios.

Fumadora habitual.

Fecha de la ultima menstruacién incierta.

Gestante con Rh negativo.

Gran multiparidad: 5 o mas fetos de por lo menos 28 semanas.
Hemorragia del primer trimestre de embarazo.

Incompatibilidad Rh.

Incremento de peso menor de 5 Kg o superior a 15 Kg al final del embarazo
Infeccion urinaria baja o bacteriuria asintomatica (por urinocultivo)
Obesidad (IMC >30)

Periodo intergenésico inferior a 12 meses.

Riesgo 2. Alto riesgo obstétrico.

Anemia grave. Hb < 9 g/dl o hematocrito< 25%
Cardiopatia 2: limitacion ligera de su actividad fisica.
Cirugia uterina previa.

Diabetes gestacional.

Embarazo gemelar o multiple.

Embarazo prolongado: mas de 42 semanas de gestacion.

Enfermedades endocrinoldgicas.
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Hemorragia en el segundo y /o en el tercer trimestre.
Hidramnios u oligoamnios.

Historia obstétrica desfavorable: dos o0 mas abortos, uno o mas prematuros,
partos distdcicos, deficiencia mental o sensorial de pro-bable origen
obstétrico.

Infeccion materna: virus de la hepatitis B o C, toxoplasmosis, pie-lonefritis,
rubeola, sifilis, HIV, estreptococo B.

Obesidad morbida (IMC >40).
Preeclampsia leve (TAD 290 mmHg y/o TAS 2140 mmHg)
Sospecha de malformacion fetal.

Presentacion viciosa constatada tras la semana 38 de gestacion.

Riesgo 3. Riesgo obstétrico muy alto

Amenaza de parto prematuro (antes de la semana 37).

Cardiopatias 3 o 4: supone una importante limitacién de su actividad fisica o
ésta provoca su descompensacion.

Diabetes mellitus previa a la gestacion.

Consumo de toxicos (alcohol, drogas)

Incompetencia cervical.

Isoinmunizaciéon: Coombs indirecto positivo en paciente Rh negativo.
Malformacion uterina.

Muerte perinatal recurrente.

Placenta previa.

Preeclampsia grave (TAD 2110 mmHg y/o TAS 2160 mmHg)
Patologia asociada grave.

Retraso del crecimiento intrauterino.

Rotura prematura de membranas.

Positividad al VIH. SIDA y complejos asociados.
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ANEXO V. Hoja de recogida de datos de la Historia Clinica.

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS cod.

FUR: [/ [ GPA(gestaciones, partos, abortos): /|

Semanas de permanencia en bajo y medio riesgo obstétrico:

Z.B.S.:
e AreaA
e AreaB
e AreaC

FACTORES DE RIESGO (indicar S.G. de aparicion del factor).

Edad extrema <15 y >35 afios. (rl). Edad:_____

Patologia materna asociada grave(r3)

Cardiopatia grado | (no limita su actividad fisica) (r1).
Cardiopatia grado Il (limitacion ligera de su actividad fisica) (r2)
Cardiopatias grados Il o IV (importante limitacion de activ fisica o descompensacion) (r3).
Diabetes pregestacional (r3).

Endocrinopatias (r2).

Anomalia pélvica identificada clinica o radioldgicamente (r1).
Cirugia genital previa (r2).

Malformacion uterina (r3).

Esterilidad previa en dos afios anteriores (rl).

Embarazo no deseado (rl).

Condiciones socioecondmicas desfavorables (rl).

Patologia psicosocial (rl).

Abuso de drogas o alcohol (r3).

Periodo intergenésico <12 meses (rl)

Gran multiparidad: 5 0 més partos de fetos de por lo menos 28 sem. (r1).
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Antecedentes obstétricos desfavorables:

>=2 abortos (r2).

>=1 prematuros (r2).

partos distdcicos (r2).

RN con deficiencia mental o sensorial de probable origen obstétrico (r2).
Muerte perinatal (r3).

Obesidad: IMC > 30 (r1).
Obesidad morbida IMC >40 (r2).
Talla baja < 150 cms. (r1)
Fumadora habitual (r1).
Fecha de Gltima regla (FUR) incierta (r1).

Control gestacional insuficiente

e  Primera visita >20 semanas (rl)
e <4visitas(rl)

Sospecha de malformacion fetal (r2).
Embarazo gemelar o maltiple (r2).

Hemorragia del primer trimestre (rl).

Anemia grave (Hb<9 Hto.<25) (r2).

Infeccién urinaria baja o bacteriuria asintomatica) (rl).
Placenta previa (r3).

Incompetencia cervical confirmada (r3).
Hemorragias de segundo y tercer trimestre (r2).
Gestante Rh negativo (rl).

Incompatibilidad Rh (rl).

Isoinmunizacién (r3).

Preeclampsia leve (r2).

Preeclamsia grave (r3).

Diabetes gestacional (r2).

Pielonefritis, (r2).

Presentacion fetal anémala en > 38 sem. (r2).
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Alteraciones de liquido amniético: hidramnios u oligoamnios (r2).
CIR confirmado (r3).

APP < 37 sem (r3).

RPM en gestacion pretérmino (r3).

VHB, VHC, toxoplasmosis (IgM), rubeola (IgM), lues, positivo (r2).
EGB+ (r2).

VIH+. SIDA (r3).

Incremento de peso excesivo > 15 kg. (r1).

Incremento de peso insuficiente <5 kg (r1).

VISITAS OBSTETRICAS

e Médico de familia:

Visita |1 2 3 4 5 6 7 8 9
nO

10

S.G.

Min.

o Obstetra y Matrona Atencion Especializada (resefiar si rCTG realizado en visita):

Visita |1 2 3 4 5 6 7 8 9
nO

10

S.G.

Min.

e Matrona Atencion Primaria:

Visita |1 2 3 4 5 6 7 8 9
nO

10

S.G.

Min.

NuUmero de visitas totales por mujer:
Minutos de asistencia totales:

VISITAS URGENCIAS

1. Fecha: Motivo: Ingreso: Alta:
2. Fecha: Motivo: Ingreso: Alta:
3. Fecha: Motivo: Ingreso: Alta:
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NIVEL DE RIESGO OBSTETRICO POR SEMANAS DE GESTACION

G | MOTIVO ALTO RIESGO

Fecha Parto:
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