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EDITORIAL

Desde que hace cinco años Vicky Zunzu-
negui abordara una pregunta parecida en
esta sección1, distintas contribuciones a la
Revista han tratado el tema según muestra el
índice por materias de su excelente página
web. Afortunadamente, el editorial brota
espontáneo pues la petición del mismo llega
tras la presentación en Davos del libro del
top-gurú mundial Porter sobre reformas de
sistemas sanitarios (ventas millonarias ase-
guradas) y el mucho más interesante duelo
reciente en OK Health Affairsentre David
Cutler2, conferenciante inaugural de las
XXV Jornadas de la Asociación de Econo-
mía de la Salud (Barcelona, 2005), y Elliott
Fischer3, conferenciante inaugural de las
XXIV Jornadas AES (El Escorial, 2004),
cuyos entresijos servirán, en lo que sigue,
para situar los dos artículos de este número
de la revista que me piden enmarcar.

Del buen empleo de la calderilla

En promedio, la atención sanitaria produ-
ce más beneficios, en cantidad y calidad de
vida, que costes pero, al mismo tiempo, más
no siempre es mejor sino que, con frecuen-
cia, suele ser peor. Como sociedades gasta-
mos ingentes sumas desarrollando nueva
tecnología (900 millones de dólares, por
ejemplo, cada medicamento) y sólo calderi-
lla hallando formas de utilizar mejor la tec-

nología de la que ya disponemos. Sin embar-
go, para conseguir asistencia de calidad bas-
ta aplicar lo que ya se sabe y recordar las
constataciones básicas que venimos repi-
tiendo hace años:

1. Los sistemas sanitarios funcionarán
cuando los profesionales sanitarios
que asignan los recursos tengan la
información y los incentivos conve-
nientes para tomar decisiones clínicas
coste-efectivas.

2. La auténtica gestión sanitaria y la
auténtica gestión clínica pasan por
reducir el ‘abismo’ entre lo que puede
lograrse, con la tecnología y los recur-
sos disponibles, y lo que realmente
estamos obteniendo.

3. No pagues por A si quieres obtener B.
Si pretendes calidad paga por ella.
Cuestión de incentivos entre dos acto-
res: el usuario y el profesional. Algo se
puede hacer sobre el primero, mucho
sobre el segundo.

El mismo año que el editorial antes cita-
do1, la publicación del Informe del Instituto
de Medicina de EE.UU.4 confirmó que entre
la asistencia sanitaria que tenemos y la que
podríamos tener no sólo existe un trecho
sino un abismo. No falta dinero ni tecnología



ni conocimiento. Más no siempre es mejor:
Cómo se gasta (¡la buena Medicina!) resulta
más relevante que cuánto se gasta. Preocu-
parse por lo que importa –la efectividad,
reducir el abismo en calidad– supone incom-
prensiones, luce poco y consigue escasa
financiación. Pese a todo, la motivación
intrínseca funciona y encontramos en nues-
tra literatura publicaciones que informan
sobre experiencias validadas de mejora,
incluso revistas de publicaciones secunda-
rias –por ejemplo Gestión Clínica y Sanita-
ria– empeñadas en la cruzada. Como esque-
ma inspirador sirva el trabajo de Salvador
Peiró acerca de la reducción de la brecha
entre eficacia y efectividad en el abordaje en
España 5 del infarto agudo de miocardio.

El artículo del profesor Francisco de Asís
Acurcio y sus colaboradores6 en este núme-
ro de la revista, se sitúa asimismo en la línea
de investigación que trata de contribuir a
desplazar las prácticas observadas –en este
caso el tratamiento de sujetos infectados por
VIH en Belo Horizonte– hacia la frontera de
posibilidades de producción, horizonte leja-
no que puede alcanzarse si todo funciona
bien. Se trata de otro ejemplo del buen
empleo de la calderilla que la investigación
sobre servicios sanitarios exige y que puede
ayudar al mejor uso de la tecnología ya dis-
ponible.

Del pagar por ‘ser’ al pagar por resultado
pasando por el pagar por ‘hacer’

En los primeros conciertos del extinguido
Instituto Nacional de Previsión con hospita-
les ajenos a la Seguridad Social se partía de
la estructura de éstos para pactar las tarifas.
Desde 1978 el también desaparecido Institu-
to Nacional de la Salud utilizó como criterio
fundamental de pago lo que el hospital ‘era’:
grado de especialización de sus servicios,
dotación de medios diagnósticos y terapéuti-
cos, calificación de las plantillas, etc. Se des-
arrolló incluso una parrilla de categorías
–desde básico rural a urbano con mucha

superespecialización– en la que cualquier
centro hospitalario encajaba. Se pagaba pues
por ‘ser’, con la hipótesis implícita, si se
quiere, de que una mayor complejidad de la
oferta iba asociada a una mayor diversidad y
gravedad de los enfermos atendidos, hipóte-
sis que obviamente era rechazable en bastan-
tes ocasiones.

Parecía más sensato que los centros sani-
tarios fueran compensados en función de lo
que ‘hacían’ pero –como sabemos– no es lo
mismo medir kilowatios o toneladas de ace-
ro que estancias o visitas. Fueron los siste-
mas de ajuste de riesgo los que permitieron
clasificar a los pacientes en grupos de iso-
consumo de recursos. Si no sabe medirse lo
que ‘hacen’ los centros no pueden estable-
cerse comparaciones ni asignarse los recur-
sos (presupuestos, contratos...) a quienes
mejor lo hagan. Efectivamente, la carencia
de una medida del producto (aunque fuera
intermedio) era un problema sanitario como
lo era –y continúa siéndolo– en los sistemas
en educación, justicia, defensa, policía, o
asuntos exteriores. Tampoco algunas activi-
dades de las organizaciones que producen
directamente para el mercado se escapan de
esta dificultad: relaciones públicas, recursos
humanos o planificación estratégica; en oca-
siones han de recurrir a una modalidad de
benchmarking conocida como método Brue-
gel o ‘ciegos conduciendo a ciegos’.

Los Grupos Relacionados con el Diagnós-
tico (GRD) de Fetter, implantados en
EE.UU. al inicio del año fiscal de 1984, per-
mitieron aproximar mejor la medida de una
parte del producto intermedio hospitalario
(lo que se «hace»), además de ilustrar una
rápida transición de la investigación univer-
sitaria sobre servicios sanitarios a la aplica-
ción práctica y su rápida difusión. En Espa-
ña, en 1987, el Consejo Interterritorial del
Ministerio de Sanidad y Consumo aprobó
establecer un Conjunto Mínimo Básico de
Datos (CMBD) al alta hospitalaria, de acuer-
do con los aceptados tanto por el Comité
Nacional de Estadísticas Vitales y de Salud
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de EE.UU., como por la Comisión de las
Comunidades Europeas sobre el conjunto
mínimo básico de datos europeo, lo cual
facilitó la extensión de los GRD.

Los Grupos Clínicos Ajustados (GCA)
también vinieron de EE.UU, esta vez de
Johns Hopkins, con el ánimo de medir el
producto intermedio en atención ambulato-
ria, y fueron objeto de tempranas validacio-
nes en Andalucía y Cataluña, fundamental-
mente. Sin embargo, España continúa sin
un CMBD en Atención Primaria. El artícu-
lo de Antoni Sicras y colaboradores7 obtie-
ne pesos relativos del coste de la asistencia
a través de los GCA con la vista puesta en la
generalización del pago capitativo con base
territorial que se está desarrollando en
Cataluña. Además de los interesantes resul-
tados, los autores insisten en el imprescin-
dible combate contra esa gran infección
nosocomial originada por el virus no com-
puter.

Tres sistemas de ajuste de riesgo basados
en el diagnóstico pueden ser útiles tanto para
un pago capitativo de base territorial como
para identificar pacientes tributarios de ges-
tión de casos, seguir el estado de salud de las
poblaciones y planificar/evaluar los servi-
cios sanitarios: el mencionado GCA, el de
los Clinical Risk Groups(GRG) de 3M y el
de las Hierarchical Co-existing Conditions
(HCC) de DxCG, citados por el orden de
atención que hasta ahora han recibido en
España. Antes de optar sensatamente por
uno de los tres, el trabajo pendiente por aco-
meter puede verse, por ejemplo, en un
reciente documento de la Fundación Cana-
diense de Investigación sobre Servicios
Sanitarios8 que ha orientado la opción de
varias provincias hacia los ACG.

‘Hacer’ no obstante sigue implicando
visitas, exploraciones, intervenciones, etc.,
algunas de las cuales –como las vinculadas
con el internamiento hospitalario– podemos
aproximar aceptablemente y otras –como la
consulta ambulatoria de los hospitales con-

tada con los dedos y sin ajustar– no tanto. En
cualquier caso, ha sido posible efectuar una
transición paulatina desde premiar el ‘ser’ a
compensar por ‘hacer’, manteniendo donde
está indicado –cámara hiperbárica, servicio
de urgencias rural– el pago por ‘ser’ (en este
tipo de servicios cuanto menos ‘hagan’
mejor).

Cuando falta todavía mucho para llegar a
medidas satisfactorias de actividad, curiosa-
mente sabemos que ese no es el destino. En
una sociedad de enfermos crónicos (diabéti-
cos, EPOC, insuficientes cardíacos...), un
mayor frenesí asistencial no suele ser indicio
de mejor calidad sino todo lo contrario:
Cuanto más (ingresos no programados,
comas...) peor. ¿Por qué financiamos públi-
camente los servicios sanitarios? Por su
impacto en la salud. Pensemos, pues, en
pagar por él. De acuerdo, muchas son las
variables que influyen en el estado de salud y
resulta muy difícil establecer el porcentaje
atribuible a la intervención sanitaria.
Remontémonos un poco en el tiempo, hasta
antes de nacer; si supiéramos que seremos
diabéticos o que tendremos un cáncer diges-
tivo, ¿en qué país del mundo nos gustaría
vivir? En el que mejor controle la diabetes
–medible a través de la hemoglobina glicosi-
lada– o en el que tuviera mayor superviven-
cia tras cáncer –aproximable, por ejemplo,
por el porcentaje de cánceres digestivos diag-
nosticados en Urgencias Hospitalarias. Algo
puede, pues, decirse ya sobre los resultados
que realmente importan a los ciudadanos.

El necesario avance hacia medidas de
resultado de la atención sanitaria contribuirá
a reducir la brecha entre eficacia y efectivi-
dad y a obtener una base de evaluación del
comportamiento sobre la que incentivar la
calidad de los proveedores y la elección
informada de los usuarios. Todo con un cos-
te mundial de investigación en servicios
sanitarios muy inferior al de desarrollar un
nuevo medicamento. Más no siempre es
mejor, pero mejor (servicio) siempre es más
(salud).

MEJOR (SERVICIO) SIEMPRE ES MÁS (SALUD)
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RESUMEN

La morbilidad de las enfermedades cardiovasculares no es bien
conocida en España. Esta carencia de información se debe a que no
existe una fuente de datos que sea estable, exhaustiva y fiable. El
objetivo de este trabajo es describir la frecuencia poblacional de car-
diopatía isquémica y enfermedad cerebrovascular en España. Se
identificaron como fuentes de información los estudios científicos
publicados en revistas médicas españolas o por autores españoles
con fecha posterior al año 1990, mediante estrategias de búsqueda
bibliográfica en cuatro bases de datos distintas. Se seleccionaron los
estudios derivados de registros poblacionales, encuestas de preva-
lencia y estudios de cohortes de los que fue posible extraer tasas de
incidencia y/o prevalencia ajustadas por edad. Se identificaron 19
trabajos publicados entre 1993 y 2005, con información válida sobre
incidencia o prevalencia de cardiopatía isquémica o enfermedad
cerebrovascular en España a nivel poblacional. Morbilidad por car-
diopatía isquémica: Las tasas de incidencia de infarto agudo de mio-
cardio oscilaron entre 135-210 nuevos casos anuales por cada
100.000 varones y entre 29-61 por cada 100.000 mujeres entre 25 y
74 años. No existen datos de prevalencia de cardiopatía isquémica,
solamente hay un estudio de prevalencia de angina en la que ésta se
estima en el 7,3% en hombres y 7,5% en mujeres. Las tasas de inci-
dencia de enfermedad cerebrovascular por 100.000 habitantes se
estiman en 364 en hombres y 169 en mujeres. Si la incidencia se
midiera en población mayor de 69 años las tasas se elevarían a 2.371
en hombres y 1.493 en mujeres. La prevalencia de ictus en población
mayor de 65 años en España podría estimarse en un 7% en hombres
y un 6% en mujeres. La información disponible en la actualidad pue-
de servir como referencia inicial, pero sería necesario un esfuerzo de
estandarización metodológica y de coordinación que excede la capa-
cidad de grupos de investigación aislados.

Palabras clave: Morbilidad. Enfermedades cardiovasculares.
Incidencia. Prevalencia. Cardiopatía isquémica. Trastornos cerebro-
vasculares.

ABSTRACT

Incidence and Prevalence of Ischaemic
Heart Disease and Cerebrovascular

Disease in Spain: a Systematic Review
of the Literature

Cardiovascular disease morbidity is not well documented in
Spain,  due to the fact that there is no comprehensive and reliable
data source. This study sought to describe the population frequency
of ischaemic heart disease and cerebrovascular disease in Spain. We
used bibliographic search strategies in four different databases to
identify scientific studies published in Spanish medical journals or
by Spanish authors after 1990. We then selected studies drawn from
population-based registers, prevalence surveys and cohort studies,
from which age-adjusted incidence and/or prevalence rates could be
extracted. We identified 19 papers published in the period 1993-
2005, containing valid information on cardiovascular diseases popu-
lation incidence or prevalence in Spain. Acute myocardial infarction
incidence rates per 100,000 population ranged between 135-210 and
29-61 new cases annually for men and women aged 25-74 years, res-
pectively. Acute myocardial infarction prevalence rates were not
available, but a study of prevalence of angina showed rates of 7,3%
in men and 7,5% in women. Cerebrovascular disease incidence rates
per 100,000 population  ranged between 364 for men and 169
women, in  aged 69 years and over rising to 2.371 in men and 1.493
in women. Prevalence rates in population aged 65 years and over
would be estimated in 7% in men and  6% in women. Conclusions:
Although currently available information may serve as an initial
reference, monitoring of the incidence and prevalence of these dise-
ases will nevertheless call for an effort which exceeds the capacity of
isolated research teams.

Key words: Morbidity. Incidence. Prevalence. Ischaemic heart
disease. Cerebrovascular disorders.
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INTRODUCCIÓN

Las enfermedades cardiovasculares arte-
rioescleróticas son una causa de hospitaliza-
ción y de muerte extremadamente frecuente
en nuestro país, lo que las ha convertido en
una prioridad de política sanitaria al más alto
nivel, por sus repercusiones tanto económi-
cas y sociales como de impacto en el sistema
sanitario1. Es sin embargo paradójico que, a
pesar de su relevancia sanitaria, la morbili-
dad, y no sólo la mortalidad, de estas enfer-
medades en España no sea conocida. Esta
información sería imprescindible para eva-
luar la eficacia de planes específicos de pre-
vención, para detectar poblaciones en alto
riesgo a las que priorizar como objeto de
programas preventivos y asistenciales, así
como para disponer de valores de referencia
que identifiquen situaciones de alto riesgo
en ámbitos de exposición ambiental, laboral
u otras poblaciones específicas. 

Esta carencia de información se debe a
que, al contrario de lo que sucede con la mor-
talidad, no existe una fuente de datos que sea
estable, exhaustiva y fiable sobre la morbili-
dad por enfermedades cardiovasculares. Sí
existe sin embargo un conjunto de fuentes y
estudios dispersos2-27 que, abordando cada
uno aspectos diferentes de la morbilidad car-
diovascular, en conjunto permiten obtener
una idea sobre la magnitud del problema y
sus características epidemiológicas.

El objetivo de este trabajo es recopilar,
revisar y combinar los resultados de estudios
publicados sobre frecuencia poblacional de
cardiopatía isquémica y enfermedad cere-
brovascular en diferentes poblaciones y des-
cribir su incidencia y prevalencia en España.

ESTRATEGIAS DE BÚSQUEDA
DE INFORMACIÓN

Las fuentes de información existentes de
tipo administrativo son producidas con par-
ticipación del Ministerio de Sanidad, por lo

que son conocidas por los autores2, 3. Los
estudios científicos publicados en revistas
médicas fueron identificados mediante bús-
quedas bibliográficas en cuatro bases de
datos distintas: PubMed, WebSpirs, Catálo-
go colectivo de publicaciones periódicas de
las Bibliotecas de Ciencias de la Salud Espa-
ñolas (C17) y Biblioteca Virtual de la Salud
(BVS) (fecha de acceso inicial 27 de enero
de 2004, y actualizaciones posteriores). Los
términos de búsqueda fueron ‘prevalencia’,
‘incidencia’, ‘morbilidad’, ‘registro’ y ‘fre-
cuencia’, combinados con ‘enfermedad car-
diovascular’, ‘infarto de miocardio’, ‘angi-
na’, ‘cardiopatía isquémica’, ‘ictus’, ‘ataque
isquémico transitorio’ y ‘enfermedad cere-
brovascular’. El límite establecido fue la
fecha de publicación no anterior al año 1990.
La identificación de estudios se completó
consultando la bibliografía de los artículos
seleccionados y los libros de resúmenes de
congresos nacionales de Cardiología, Neu-
rología y Epidemiología. Por último se reali-
zó una búsqueda de páginas web para identi-
ficar posibles estudios no publicados en
revistas médicas pero que hubieran sido
reseñados en Internet. 

Se seleccionaron todos los estudios no
experimentales de los que fue posible
extraer tasas de morbilidad poblacional por
cardiopatía isquémica (CI), infarto agudo de
miocardio (IAM) o angina; y por enferme-
dad cerebrovascular (ECV), ictus o ataque
isquémico transitorio (AIT). A nivel hospi-
talario solamente se seleccionaron el Con-
junto Mínimo Básico de Datos (CMBD) y la
Encuesta de Morbil idad Hospitalaria
(EMH), por proporcionar tasas nacionales
de frecuentación hospitalaria por cardiopatía
isquémica y enfermedad cerebrovascular.
No se seleccionaron los registros clínicos
hospitalarios locales o multicéntricos ni
registros de tecnologías médicas aplicadas al
tratamiento de las patologías cardiovascula-
res (trasplantes, revascularización, etc) por-
que, si bien han proporcionado importantes
resultados sobre las características clínicas
de la enfermedad, estos datos exceden el
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objetivo propuesto, es decir, medir la inci-
dencia y prevalencia a nivel poblacional. 

De los estudios seleccionados se extraje-
ron los datos relativos a tasas de incidencia
y/o prevalencia ajustadas por edad. Cuando
no se presentaron estos resultados pero
resultaba factible hacerlo, se calcularon
estas tasas a partir de los datos de casos y
población presentados en los trabajos. Se
unificaron las unidades de medida en casos
por 100.000 personas-año para tasas de inci-
dencia y casos por 100 habitantes para pre-
valencia. Los resultados se combinaron
mediante su presentación conjunta en tablas
estructuradas por patología, tipo de estudio y
tipo de indicador de morbilidad (incidencia
o prevalencia) 

Se identificaron 19 trabajos publicados
entre 1993 y 2005, que proporcionaron
información válida sobre incidencia o preva-
lencia de CI o ECV en España a nivel pobla-
cional. Estos 19 artículos contienen resulta-
dos de 15 estudios de los siguientes tipos:
registros poblacionales, estudios poblacio-
nales de cohortes, y estudios transversales de
prevalencia poblacional. A nivel hospitala-
rio, se han seleccionado los dos registros
hospitalarios de tipo administrativo y ámbito
nacional previamente mencionados. 

MORBILIDAD POR CARDIOPATÍA
ISQUÉMICA

En los últimos años se han publicado 4
estudios poblacionales de incidencia de car-
diopatía isquémica en algunas zonas de
España (proporción de la población en estu-
dio que sufre un primer episodio de la enfer-
medad en un periodo de tiempo determina-
do, en general un año)4-8. Según estos traba-
jos, la incidencia poblacional de infarto agu-
do de miocardio en España para personas de
25 a 74 años oscila entre 135 y 210 casos por
100.000 personas-año en hombres y entre 29
y 61 casos por 100.000 en mujeres. Esta inci-
dencia se multiplica por 10 a partir de los 75

años, e incluso por 20 en las mujeres, con
cifras de 830 en mujeres y 1.500 en hombres
por 100.000 en el único estudio disponible
que incluye a la población anciana (tabla 1).
Marrugat, en base a estas cifras estimó la
incidencia de CI para el total nacional en
68.500 nuevos casos en el año 20026.

Sin embargo, en algunas poblaciones
específicas las cifras son mucho mayores.
En la cohorte de Manresa9 la incidencia de
cardiopatía isquémica fue de 500/100.000,
ya que se trata de una cohorte constituida por
trabajadores varones de la industria petro-
química con una elevadísima proporción de
fumadores y seguidos durante 28 años, lo
que hace envejecer a la cohorte. De igual
forma, el estudio DRECE10, realizado con
1.800 personas atendidas en centros de aten-
ción primaria de toda España, encontró que
la incidencia de cardiopatía isquémica en
población de alto riesgo cardiovascular era
de 690/100.000, cuatro veces superior a la de
la población de bajo riesgo, y ambas supe-
riores a las tasas en población general. El
estudio ZACARIS11, de diseño similar al
DRECE pero de ámbito local (Zaragoza),
obtiene resultados de 640/100.000 en hom-
bres y de 400/100.000 en mujeres.

A pesar de la notable estandarización
metodológica lograda en los estudios de
incidencia de cardiopatía isquémica debe
señalarse que los resultados publicados no
son totalmente comparables, ya que en unos
casos se publican tasas de incidencia y en
otros tasas de ataque, en unos se presentan
tasas crudas y en otros ajustadas por edad y,
dentro de estos últimos, se emplean diferen-
tes poblaciones para la estandarización.

Según los datos de la Encuesta de Morbi-
lidad Hospitalaria, la cardiopatía isquémica
causó algo más de 150.000 altas hospitala-
rias en el año 2002, con tasas de hospitaliza-
ción ajustadas por edad de 476 y 148 casos
por 100.000 habitantes en hombres y muje-
res respectivamente, tasas que son aproxi-
madamente un 55% mayores a las de 1991.
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Tabla 1

Incidencia y prevalencia de cardiopatía isquémica en España

Abreviaturas:CCAA: Comunidades Autónomas. IAM: Infarto Agudo de Miocardio. CI: Cardiopatía Isquémica. CMBD: Conjunto Mínimo Básico de Datos. Multic. At
1ª: Muticéntrico Atención Primaria. p-a: personas-año. Incidencia anual por 100.000 personas-año. Prevalencia expresada en %.



Este incremento es independiente del efecto
del envejecimiento de la población española
y ha causado que, en relación a otras patolo-
gías, la cardiopatía isquémica haya aumenta-
do notablemente su peso en la presión asis-
tencial (figura 1).

La frecuencia de asistencia hospitalaria
por cardiopatía isquémica informa sólo rela-
tivamente de la frecuencia de esta patología,
ya que los factores que influyen sobre la pro-
babilidad de ingresar en un hospital no son
sólo la incidencia de enfermedad, sino tam-
bién factores como la letalidad inmediata,
que hace que una proporción de los casos no
llegue al hospital (26% en hombres y 29% en
mujeres12), o la supervivencia que hace que
aumente la probabilidad de reingreso. Por
ello, las tasas de incidencia hospitalaria no
deben compararse con las de incidencia
poblacional. Por otro lado, factores relativos
al propio sistema sanitario, como son la pro-
gresiva mejora en la disponibilidad y accesi-
bilidad al mismo, hacen que el incremento en
las tasas de altas hospitalarias que se observa
en la figura 1 no pueda interpretarse como un
aumento de la incidencia. De hecho, los
resultados del registro poblacional de infarto
agudo de miocardio de Girona (REGI-

COR)13, el único registro con serie histórica,
muestran que la incidencia poblacional está
prácticamente estabilizada desde 1990.

Como resultado de esta incidencia y de las
tasas de supervivencia, una proporción de la
población española (prevalencia) padece
cardiopatía isquémica crónica. Esta preva-
lencia no es conocida; solamente un estu-
dio14 ha medido la prevalencia de angina en
un 7,5% a nivel nacional (tabla 1). Sin
embargo, de acuerdo con los datos publica-
dos sobre supervivencia, un 70-75% de los
68.000 casos incidentes sobrevive el tiempo
suficiente para ser atendido en una unidad
coronaria12 y de éstos el 83% sobrevive al
año15, por lo que puede estimarse que cada
año se suman 41.500 nuevos casos de car-
diopatía isquémica crónica.

MORBILIDAD POR ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR

La incidencia poblacional de la enferme-
dad cerebrovascular a nivel nacional no es
conocida, pero se puede obtener informa-
ción de estudios realizados en diversos
ámbitos (tabla 2). Un estudio poblacional de
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Figura 1

Morbilidad hospitalaria por cardiopatía isquémica y enfermedad cerebrovascular 1991-2002. Tasas ajustadas
por la población estándar europea por 100.000 habitantes

ECV: Enfermedad Cerebrovascular. CI: Cardiopatía Isquémica.
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Tabla 2

Incidencia y prevalencia de enfermedad cerebrovascular en España

Abreviaturas:ECV: Enfermedad Cerebrovascular. AIT: Ataque Isquémico Transitorio. IIM: ictus isquémico menor. CMBD: Conjunto Mínimo Básico de Datos. Multic.
At 1ª: Muticéntrico Atención Primaria. p-a: personas-año.



ámbito local realizado en los años noventa
permitió estimar la incidencia poblacional
de enfermedad cerebrovascular en hombres
en 364 nuevos casos anuales por 100.000
habitantes16. Otro estudio de similares carac-
terísticas encontró tasas más bajas, aunque
es posible que la falta de acceso a los certifi-
cados de defunción en este trabajo produjese
una infradetección de casos17. La cohorte de
Manresa18, que siguió durante 28 años a los
1.059 trabajadores de una empresa de neu-
máticos, obtiene también tasas mucho más
bajas, probablemente por las especiales
características de la cohorte o por riesgo
competitivo por cardiopatía isquémica9,19.
Por último, los resultados del seguimiento a
cinco años de la cohorte DRECE encontró
resultados paradójicos, con una incidencia
de ictus en población con riesgo cardiovas-
cular muy inferior a la presentada por la
población de bajo riesgo10. En cualquier
caso, y sin perder de vista estas limitaciones,
puede estimarse que la incidencia de enfer-
medad cerebrovascular para ambos sexos en
España oscilaría entre 120 y 350 casos anua-
les por 100.000 habitantes. La incidencia
sería menor en mujeres (169/100.000) que
en hombres (183-364/100.000) y se multi-
plica por 10 en población mayor de 70 años
de edad20. Un estudio de base hospitalaria21

estima la incidencia de enfermedad cerebro-
vascular en población joven en 17 y 10 casos
/100.000 en hombres y mujeres, tasas 100
veces inferiores a las de la población ancia-
na. Por último, un estudio poblacional en
Segovia22, cuantificó la incidencia anual de
AIT e ictus isquémico menor (puntuación de
1 en la escala Rankin) en 98 y 63 casos anua-
les por cada 100.000 hombres y mujeres res-
pectivamente. Segovia es una de las provin-
cias con una de las tasas de mortalidad por
enfermedad cerebrovascular más bajas de
España23. En base al conjunto de estas cifras,
puede estimarse que ocurren entre 50.000 y
140.000 casos nuevos de ictus cada año.

Estos casos incidentes más los casos recu-
rrentes y reingresos originaron en 2002 algo
más de un millón trescientas mil estancias,

habiendo aumentado su peso relativo en la
morbilidad hospitalaria desde 1991. Las
tasas de hospitalización por ECV ajustadas
por edad fueron de 253 y 149 casos por
100.000 habitantes en hombres y mujeres
respectivamente, lo que supone un incre-
mento aproximadamente del 70% respecto a
1991, incremento independiente del efecto
del envejecimiento de la población española
(figura 1). Como ya se ha comentado, este
aumento no significa necesariamente un
aumento de la frecuencia de estas enferme-
dades, sino que puede ser reflejo de un mejor
acceso a servicios asistenciales, mejoras en
la supervivencia o cambios en el patrón asis-
tencial. Pero lo que sí reflejan es el creciente
impacto que estas enfermedades están supo-
niendo para el sistema sanitario llegando a
más de 109.000 altas hospitalarias en 2002.

La mejora en la mortalidad cerebrovascu-
lar se estima como debida, al menos en par-
te, a las mejoras en la supervivencia24, lo que
ha conducido a una prevalencia creciente de
esta enfermedad. Por ello, y dado el grado de
incapacidad que genera, la enfermedad cere-
brovascular está conduciendo a una propor-
ción cada vez mayor de personas discapaci-
tadas en la población. Así, los estudios de
prevalencia de enfermedad cerebrovascular
en población mayor de 65 años estiman que
es aproximadamente de un 7,5%25-27. Esta
proporción supone unos 400.000 ancianos
afectados.

COMENTARIOS

Este trabajo aporta la identificación, revi-
sión y descripción de las fuentes de informa-
ción disponibles sobre la frecuencia de la
cardiopatía isquémica y la enfermedad cere-
brovascular en España. El principal resulta-
do ha sido la posibilidad de identificar la
información, escasa, pero suficiente, como
para hacer una estimación de incidencia y
prevalencia de ambas patologías. Esto es
importante como punto de partida para pla-
nificar acciones específicas, para evaluar
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programas y para identificar situaciones de
riesgo. Los estudios analizados en esta revi-
sión han sido de tres tipos: Registros de base
poblacional, que permiten medir la inciden-
cia total de la enfermedad, ya que incluyen
casos hospitalarios y extrahospitalarios,
como el MONICA, REGICOR e IBERICA.
Estudios de seguimiento de cohortes durante
años, que al conocer el tiempo de seguimien-
to de cada uno de los miembros de la cohor-
te, permiten medir la incidencia de la enfer-
medad de manera más exacta que los regis-
tros, en los que el denominador de las tasas
es estimado, como el estudio MANRESA y
estudios transversales que proporcionan
información sobre prevalencia de enferme-
dad, como los estudios realizados en distin-
tas regiones españolas que miden prevalen-
cia de ictus (Madrid, Gerona, Zaragoza,
Pamplona) también llamados estudios puer-
ta a puerta (door to door) en el ámbito de la
neurología.

Los principales problemas detectados han
sido los siguientes: el primero es que los
estudios principalmente datan de la década
de los noventa, lo que implica que no se dis-
pone de información actualizada, y que en
general se circunscribe a ámbitos poblacio-
nales muy locales, sobre todo en la enferme-
dad cerebrovascular. El segundo es que exis-
ten serias limitaciones en la información
derivadas de la escasa comparabilidad de los
resultados. Si bien se ha logrado cierta
homologación de metodologías, sobre todo
en los estudios que se centran en infarto agu-
do de miocardio, los resultados publicados
no son comparables, debido a la no estanda-
rización de los métodos de cálculo y ajuste
de tasas o de presentación de resultados.
Este problema, junto con el escaso número
de estudios publicados, ha impedido la com-
binación de resultados en un metaanálisis, y
también explicaría, al menos en parte, la
gran variabilidad en los resultados. El tercer
problema detectado es que la mayor parte de
la información poblacional disponible es
fruto de esfuerzos de investigadores o gru-
pos de investigación. El Sistema Nacional de

Salud sólo produce información en el ámbi-
to hospitalario y ésta sin incluir descripción
clínica. La información derivada del ámbito
de la atención primaria de salud o del ámbito
poblacional procede igualmente de trabajos
de investigación puntuales, en los que la
administración ha colaborado exclusiva-
mente aportando financiación, aunque no
siempre. Los registros de enfermedades son
un esfuerzo muy importante cuyo manteni-
miento excede a la capacidad de grupos de
investigación, por lo que es comprensible
que desde hace varios años no se hayan vuel-
to a publicar resultados. Por otro lado, la
importancia de la implicación de las admi-
nistraciones en estos estudios se demuestra
por el hecho de que los resultados más rele-
vantes entre los hallados en esta revisión
proceden de los estudios en los que ha habi-
do participación activa de las Consejerías de
Salud.

Los resultados de esta revisión muestran
también que en España se tiene información
más completa sobre incidencia y prevalencia
de cardiopatía isquémica que de enfermedad
cerebrovascular. Este hecho puede ser un
reflejo de la mayor importancia que tradicio-
nalmente se ha dado a la cardiopatía isqué-
mica, tanto por afectar a edades más jóvenes
y provocar mayor mortalidad prematura,
como por la tendencia más favorable que
presentaba la mortalidad por enfermedad
cerebrovascular, cuyas tasas han disminuido
drásticamente en los últimos 20 años. Suma-
das a las anteriores, la presente revisión tiene
la limitación de no incluir los estudios que
no hayan sido publicados.

En cualquier caso, y salvando estas limita-
ciones, los resultados de esta revisión seña-
lan que la cardiopatía isquémica y la enfer-
medad cerebrovascular son patologías extre-
madamente frecuentes, con tasas del orden
de 200-300 nuevos casos anuales por cada
100.000 varones y de 50-150 por cada
100.000 mujeres. Estas tasas superan
ampliamente la incidencia conjunta de cán-
cer de colon, recto, pulmón y mama28, lo que
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da una idea de la magnitud de la patología
cardiovascular. Suponen igualmente la pri-
mera causa de ingreso hospitalario, y gene-
ran un número muy importante de enfermos
crónicamente discapacitados, fundamental-
mente personas de edad avanzada. En el
contexto internacional, y en comparación
con las poblaciones del estudio MONICA4,
las tasas de incidencia de infarto agudo de
miocardio en España son de las más bajas
del mundo. En cuanto a la enfermedad cere-
brovascular, los resultados hallados en esta
revisión no permiten su comparación directa
con los del WHO MONICA Stroke Project29

dados los diferentes grupos de edad estudia-
dos. Dos de los trabajos seleccionados20 fue-
ron realizados en colaboración con otros paí-
ses, encontrando tasas de incidencia más ele-
vadas en el estudio de Pamplona que en el de
Rotterdam en población entre 70 y 85 años
de edad, y cifras de prevalencia de ictus en el
estudio de Zaragoza similares a las encontra-
das en los estudios de Rótterdam, Estocolmo
y en el Italian Longitudinal Study of Aging. 

CONCLUSIONES

Los estudios realizados en poblaciones
españolas sobre incidencia y prevalencia de
cardiopatía isquémica y enfermedad cere-
brovascular presentan variabilidad en los
resultados, pero a pesar de ello es evidente
que ambas entidades suponen una importan-
te causa de enfermedad, especialmente en la
población de edad avanzada. Dado el pro-
gresivo envejecimiento de la población
española es previsible que en los próximos
años la patología cardiovascular continúe
siendo uno de los mayores problemas sanita-
rios, por lo que el establecimiento de planes
de salud cardiovascular continuará mere-
ciendo prioridad. En dicha situación es abso-
lutamente imprescindible monitorizar la
morbilidad por enfermedades cardiovascu-
lares para evaluar la eficacia de dichos pla-
nes sanitarios. Esta necesidad ha sido ade-
más expresada desde el Programa de Moni-
torización Cardiovascular de la Unión Euro-

pea30. La información disponible en la actua-
lidad puede servir como referencia inicial,
pero la monitorización de la incidencia y
prevalencia de estas enfermedades requerirá
un esfuerzo de estandarización metodológi-
ca, de coordinación nacional e internacional
y de disponibilidad de recursos que excede
la capacidad de grupos de investigación ais-
lados.
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EQA-17: PROPUESTA DE UN INDICADOR SINTÉTICO DEL PRODUCTO
DE LA ATENCIÓN PRIMARIA EN MAYORES DE 14 AÑOS
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RESUMEN

Múltiples indicadores miden diferentes aspectos del amplio aba-
nico de actividades que desarrollan los equipos de atención primaria
(EAP). Sin embargo, su amplio número dificulta su interpretación
puesto que la mayoría aportan información parcial y no proporcio-
nan una visión global de los resultados. Este trabajo propone un
modelo teórico para el cálculo estandarizado de un indicador «sinté-
tico» que permita medir y comparar el producto clínico-asistencial
generado por los EAPs. Para la construcción del indicador sintético
se realizó una metodología de trabajo en seis fases: 1) identificación
y selección de componentes para el indicador; 2) determinación de
prevalencias y coberturas teóricas esperadas; 3) ponderación de los
componentes; 4) establecimiento de estándares; 5) formulación de
los subindicadores; 6) operativización del indicador sintético final.
Se seleccionó un total de 10 problemas de salud propios de la AP, que
se desglosaron finalmente en una escala estandarizada de calidad
asistencial (EQA) con 17 ítems. Los problemas de salud que compo-
nen este indicador sintético contemplan tanto la realización de acti-
vidades de promoción de la salud (lucha antitabáquica) como activi-
dades de prevención primaria (vacunaciones antitetánica y antigri-
pal), atención a patologías agudas (prescripción de antibióticos), y
atención de patologías crónicas (enfermedad pulmonar obstructiva
crónica, hipertensión, dislipemia, diabetes, insuficiencia cardiaca y
fibrilación auricular). El concepto de un indicador "sintético" del
producto clínico-asistencial generado por los EAP puede aportar un
mensaje dinamizante y motivador para muchos profesionales asis-
tenciales, y su introducción podría ser útil para la mejora de los
actuales modelos de gestión en atención primaria.

Palabras clave: Atención primaria de salud. Evaluación. Indica-
dor. Resultados.

ABSTRACT

EQA-17: Proposing a Synthetic Indicator
to Measure the Outcomes of Primary
Care Teams in People over 14 Years

There are many indicators to measure different aspects of the Pri-
mary Health Care activities. However, the interpretation of most of
them it is difficult because the majority give partial information. This
work proposes a standardised model to calculation of a synthetic
indicator to measure the product of primary care teams. We made this
work based on the sequential realization of a bibliographical review,
a retrospective study to know registered morbidity, and the consent
of a working group. For the design of the synthetic indicator we
carried out a sequential working methodology in six phases: 1) iden-
tification and selection of components for the indicator; 2) determi-
nation of theoretical prevalences and coverages; 3) ponderation  of
the components; 4) establishment of standards; 5) formulation of the
components; 6) application of the scale and calculation of the indica-
tor. Ten health problems were selected; that supposed a standardised
scale of 17 items (EQA-17). The 10 problems of health which com-
posed this synthetic indicator contemplate the realization of activi-
ties of promotion of the health (smoking cessation), activities of pri-
mary prevention (tetanus and influenza vaccination),  care of acute
problems (prescription of antibiotics), and care of  chronic diseases
(diabetes, chronic obstructive pulmonary disease, hypertension,
patients with high-risk cardiovascular index, atrial fibrillation, and
heart faillure). The concept of a synthetic indicator to measure the
level of quality of the product generated by the primary care teams
could be useful for the improvement of the current evaluation models
in primary care services.

Key words: Primary Health Care. Evaluation. Indicators. Out-
comes.
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INTRODUCCIÓN

El «producto» de la atención primaria
(AP) es un concepto amplio que incluye tan-
to la realización de actividades de promo-
ción de la salud y prevención de la enferme-
dad como también el diagnóstico y trata-
miento de patologías agudas y la detección y
tratamiento o control de patologías cróni-
cas1-3. Los servicios de AP son evaluados en
base a múltiples indicadores que intentan
medir de forma más o menos exhaustiva las
diferentes dimensiones relacionadas con su
producto asistencial3. Generalmente estos
indicadores contemplan apartados tan
amplios y heterogéneos como acreditación
de estructura, utilización de registros, infor-
mación cuantitativa de actividad asistencial,
grado de registro y control de patologías cró-
nicas, atención al usuario, desarrollo de pro-
gramas e intervenciones específicas (aten-
ción domiciliaria, salud bucodental, etc),
prescripción farmacéutica, coordinación
entre niveles, formación continuada y/o
investigación4, 5.

Existen numerosos indicadores que, de
forma más o menos compleja, tratan de
medir los diferentes aspectos del amplio aba-
nico de actividades que desarrolla la AP. Sin
embargo, su amplio número dificulta una
fácil interpretación global, puesto que todos
ellos aportan información parcial y difícil-
mente proporcionan una visión general del
producto clínico asistencial generado en los
equipos de atención primaria (EAP)2, 6.

Resulta necesario desarrollar indicadores
globales del producto asistencial que sean
más representativos y fácilmente interpreta-
bles7. En este sentido, consideramos perti-
nente la búsqueda de indicadores sintéticos
que permitan comparar de forma clara y sen-
cilla los resultados en salud generados en los
EAPs8.

El objetivo del presente trabajo es propo-
ner un modelo teórico para el cálculo estan-
darizado de un indicador «sintético» que

permita medir y comparar el producto clíni-
co-asistencial generado por los EAP en la
población mayor de 14 años. 

METODOLOGÍA

Entre enero y noviembre de 2004 en el
Servicio de Atención Primaria (SAP) de
Tarragona-Valls del Institut Català de la Salut
se realizó una metodología de trabajo
secuencial que incluyó la realización de una
revisión bibliográfica (fase 1), un audit infor-
mático de la totalidad de historias clínicas de
atención primaria (HCAP) de sujetos mayo-
res de 14 años (fase 2) y el consenso de un
grupo de trabajo del SAP (fases 1, 3-6) for-
mado por tres directivos, el técnico de salud,
el responsable de sistemas de información,
un farmacólogo y dos médicos de familia.

1. Identificación y selección de compo-
nentes para el indicador. En esta fase se efec-
tuó una búsqueda bibliográfica centrada en
revisiones en la Base de Datos Cochrane y
en la Base de Datos de Abstractos de Revi-
siones de la Efectividad. Posteriormente se
realizó discusión y consenso (por los miem-
bros del grupo de trabajo) acerca de qué
intervenciones eran más propias de la aten-
ción primaria; habían mostrado su efectivi-
dad desde el punto de vista de la medicina
basada en la evidencia, y además era factible
la obtención de información sobre su preva-
lencia y/o cobertura en las Áreas Básicas de
Salud (ABS) del SAP.

2. Determinación de prevalencias y
coberturas teóricas. Se realizó un audit infor-
mático de todas las HCAP >14 años corres-
pondientes a las 12 Áreas Básicas de Salud
(ABS) del SAP (164.954 HCAP auditadas)
con recuento de todos los códigos diagnósti-
cos o de actividades relativos a los proble-
mas de salud seleccionados en la fase ante-
rior. Los resultados de este audit se usaron
para determinar las prevalencias máximas
teóricas o esperadas [P(e)] para cada proble-
ma de salud seleccionado en la fase 1.
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3. Ponderación de los componentes del
indicador. Esta fase fue desarrollada por el
mismo grupo de trabajo, el cual realizó una
ponderación relativa del peso global de cada
uno de los problemas e intervenciones pre-
viamente seleccionados, en función de la
magnitud/gravedad del problema y/o efecti-
vidad de la intervención.

4. Establecimiento de estándares. Para
establecer el valor de los estándares míni-
mos y óptimos, se utilizó como punto de par-
tida el audit informático mencionado, consi-
derándose como referencia para los estánda-
res básicos y óptimos los valores inferior y
superior respectivamente observados en las
12 ABS para cada una de las prevalencias y
coberturas estudiadas.

5. Formulación de los subindicadores. En
los problemas de salud crónicos se estable-
ció un subindicador para medir el grado de
detección o registro del problema [P(o)=Pre-
valencia observada)] y otro para medir el
grado de control o cobertura de la interven-
ción [C(o)=Cobertura de la intervención/
grado de control]. Para los problemas de
salud agudos o en el caso de actividades pre-
ventivas sobre población sana sólo se consi-
deró la cobertura de la intervención. Todos
los subindicadores sobre grado de detección
del problema [P(o)] y grado de control o
cobertura de la intervención [C(o)] fueron
formulados en base a la máxima prevalencia
teórica o esperada [P(e]) para cada problema
o intervención. Asimismo, en la formulación
de cada subindicador se contempló un ajuste
por grado de envejecimiento de la población
asignada (personas >65 años / total personas
>14 años) mediante el método de estandari-
zación directa considerando como referen-
cia a la población total del SAP Tarragona-
Valls9.

6. Operativización del indicador sintético
global. En base a una escala ordinal de 0 a
100 puntos que considera la ponderación
relativa asignada a cada subindicador en la
fase 3, se construyó una hoja de cálculo que

contempla la formulación de los diferentes
subindicadores. De este modo, la escala
asigna a cada subindicador una puntuación
que oscila en un rango mínimo de 0 puntos
(cuando el valor observado está por debajo
del estándar básico) y el máximo de puntos
ponderados (cuando el valor observado
alcanza el estándar óptimo).

DESCRIPCIÓN DEL INDICADOR

Durante la fase 1 se seleccionaron y prio-
rizaron 10 problemas/intervenciones, los
cuales contemplaban tanto la realización de
actividades de promoción de la salud (lucha
antitabáquica) como actividades de preven-
ción primaria (vacunaciones antitetánica y
antigripal), atención a patologías agudas
(prescripción de antibióticos), y atención de
patologías crónicas (enfermedad pulmonar
obstructiva crónica, hipertensión, dislipe-
mia, diabetes, insuficiencia cardiaca y fibri-
lación auricular).

El subindicador elegido como indicativo
de la prescripción de antibióticos fue la dosis
total prescrita de antibióticos por 1000 habi-
tantes/día (DHD). Para las dos actividades
de prevención primaria se eligieron como
subindicadores las coberturas vacunales
observadas [C(o)] para tétanos en mayores
de 14 años y gripe en mayores de 65 años. En
el caso de la lucha antitabáquica y de los 6
problemas de salud crónicos se decidió con-
templar 2 subindicadores para cada uno: gra-
do de detección del problema o prevalencia
observada [P(o)] y nivel de cobertura de la
intervención [C(o)]. Todo ello supuso final-
mente un indicador sintético o «estándar de
calidad asistencial» (EQA) compuesto por
17 ítems.

En la tabla 1 se describe la formulación de
cada uno de los 17 subindicadores, así como
la ponderación porcentual que se atribuye a
cada componente del indicador sintético
«EQA-17». Como puede verse en la citada
tabla, este indicador sintético tiene un rango
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de puntuación entre 0 y 100 puntos, que son
asignados en base a una relación directa-

mente proporcional entre el resultado alcan-
zado a partir de un objetivo o estándar bási-
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Tabla 1

Descripción del indicador sintético EQA-17. Componentes, ponderación y estándares propuestos en base
a los resultados observados en un audit informático retrospectivo de 164.954 historias clínicas correspondientes

a 12 Áreas Básicas de Salud del Servicio de Atención Primaria de Tarragona-Valls

* P(o) = prevalencias observadas (registradas en HCAP) y  ajustadas según grado de envejecimiento de la pobla-
ción asignada. Las P(o) son ajustadas en función del grado de envejecimiento de la población adscrita (nº personas >65
años / nº total personas >14 años) en relación al grado de envejecimiento de la población estándar de referencia, y que
en el caso del Servicio de Atención Primaria Tarragona-Valls fue 18,5% (30.528  personas >65 años sobre un total de
164.954 personas >14 años).

** C(o) = coberturas observadas (registradas en HCAP) y corregidas en función de las prevalencias teóricas o espe-
radas para cada  problema de salud (ajustada también por grado de envejecimiento).



co (mínimo exigible) y un estándar óptimo
(nivel de excelencia) para cada uno de los 17
subindicadores.

Considerando el papel determinante que
la estructura etaria de la población tiene
sobre la prevalencia de la mayoría de proble-
mas de salud, las [P(o)] incluidas en el EQA-
17 se ajustan en función del grado de enveje-
cimiento de la población asignada en rela-
ción al grado de envejecimiento de la pobla-
ción total del SAP Tarragona-Valls tomado
como población estándar de referencia
(30.528 personas >65 años sobre un total de
164.954 personas >14 años).

Las coberturas observadas [C(o)] que se
incluyen en el EQA-17 para el consejo anti-
tabaco y el manejo de patologías crónicas se
calculan de forma ajustada considerando en
el numerador el número de casos que cum-
plen la condición (p. ej.: número total de dia-
béticos con hemoglobina glicosilada
<7,5%), mientras que para el denominador
no se utiliza el número de pacientes detecta-
dos/registrados [P(o)] sino que es construido

con el número teórico de pacientes espera-
dos para cada patología en base a la preva-
lencia teórica esperable [P(e)] en esa pobla-
ción según su grado de envejecimiento.

En la tabla 2 se muestra el valor propuesto
para las prevalencias teóricas o esperadas
[P(e)] para cada uno de los problemas de
salud incluidos en el indicador. La [P(e)] fue
obtenida considerando el valor máximo de
las prevalencias observadas por grupos de
edad y para cada problema de salud en los
particulares audits de HCAP de cada una de
las 12 ABS del SAP Tarragona-Valls.

En la tabla 3 se describe un ejemplo de
cálculo de puntuaciones para los dos subin-
dicadores relacionados con la hipertensión
arterial (indicadores E5 y E6) en el hipotéti-
co caso de un EAP con una población asig-
nada de 1000 personas >14 años, con un por-
centaje de envejecimiento del 23% y en la
que hay un total de 160 pacientes diagnosti-
cados de HTA (de los cuales 80 presentan
cifras tensionales por debajo de 140/90
mmHg). Teniendo en cuenta que para el caso
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* Prevalencia global esperada para personas mayores de 14 años, considerando un grado de envejecimiento pobla-
cional (personas >=65 / personas >=14) del 18.5.

Tabla 2

Prevalencias teóricas esperadas para los diferentes problemas de salud incluidos en el indicador sintético
EQA-17. Valores obtenidos de las prevalencias más altas observadas por grupos de edad en el audit informático

retrospectivo de historias clínicas de cada una de las 12 ABS del SAP Tarragona-Valls (n = 164.954 registros)



de la detección/registro de la HTA se ponde-
ran 7,5 puntos, y que se marca una prevalen-
cia mínima exigible del 10% y un estándar
óptimo para todos aquellos EAPs con preva-
lencias registradas del 18% o superior,
observamos que nuestro hipotético EAP
obtendría 5,675 puntos por una prevalencia
cruda observada del 16% (160 HTA / 1000
habitantes). Sin embargo, y puesto que se
trata de un EAP más envejecido (23%) que
un EAP promedio (18,5%) sería de esperar
que tuviera más población hipertensa (202
hipertensos) que un EAP promedio (180
hipertensos) y por tanto si consideramos su
prevalencia ajustada de HTA (14,6%) obser-

vamos que obtendría sólo 3,8 puntos para
este subindicador en un cálculo ajustado por
grado de envejecimiento poblacional. Este
cálculo ajustado permite la comparabilidad
de los EAPs independientemente del mayor
o menor grado de envejecimiento de su
población asignada puesto que corrige las
prevalencias observadas de factores de ries-
go y patologías en aquellos EAPs cuya
población asignada tenga un grado de enve-
jecimiento desproporcionadamente alto o
bajo respecto a un EAP promedio.

Del mismo modo, como puede verse tam-
bién en la tabla 3, si consideramos la cober-
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Tabla 3

Ejemplo de cálculo de puntuaciones para los dos subindicadores relacionados con la hipertensión arterial
(indicadores E5 y E6) en una hipotética población de 1000 habitantes con una prevalencia cruda de HTA

del 16% y un nivel de control no ajustado del 50% (*)

* Cálculos realizados considerando una prevalencia esperada de HTA del 18% y una población estándar de refe-
rencia con un 18,5% de personas mayores de 65 años.



tura observada de la intervención (grado de
control de la HTA), nuestro hipotético EAP
alcanzaría 7,5 puntos en este subindicador si
lo consideramos de forma cruda (80 HTA
bien controlados sobre un total de 160 HTA
detectados) mientras que sólo obtendría 4,5
puntos si realizamos el cálculo de forma
ajustada (80 HTA bien controlados sobre
202 HTA esperados). En este caso el cálculo
ajustado permite corregir aquellos casos fre-
cuentes de EAPs con muy buenos niveles de
control pero con niveles muy bajos de detec-
ción/registro del problema de salud.

COMENTARIOS

En la actualidad, los diferentes sistemas
de gestión y/o evaluación de los servicios de
AP contemplan un número cada vez mayor
de apartados e indicadores4, 5. Incluso los
nuevos sistemas de gestión de la AP basados
en la Dirección Clínica, con una mayor
orientación clínico-asistencial, contemplan
casi un centenar de indicadores10.

Por otra parte, la multiplicidad de organis-
mos, departamentos y servicios involucra-
dos en mayor o menor medida en la gestión
de la AP, genera solicitudes continuas de
información a los EAP, los cuales necesitan
mantener un elevado número de registros
paralelos o complementarios a la historia clí-
nica simplemente con la finalidad de poder
dar respuesta y proporcionar la información
necesaria para el cálculo de los numerosos
indicadores que periódicamente son solicita-
dos desde diversas procedencias4, 5, 10.

Habitualmente, en el aluvión de indicado-
res se mezclan aspectos realmente evaluati-
vos con otros que sólo tienen un interés
informativo, otros que abordan aspectos
puramente organizativos, y otros que no tie-
nen un objetivo definido ni un interés claro6. 

Sin embargo, a pesar de la existencia de
un gran número de indicadores, pocos de
ellos se refieren a aspectos de efectividad de

las intervenciones sanitarias y sólo alguno
contempla de manera sintética el resultado
final del «producto» clínico-asistencial
generado por los EAP8, 11. Dejando aparte
algunos indicadores intermedios entre el
proceso y el resultado final (como las cober-
turas vacunales o el grado de control de algu-
nas patologías crónicas), pocos indicadores
se refieren al producto clínico-asistencial de
los EAP, mientras que la mayoría de ellos
miden aspectos estructurales, organizativos,
económicos y realización de actividades
(visitas, número de anotaciones sobre proto-
colos, programas y registros diversos, etc).
Muchos profesionales asistenciales no per-
ciben la utilidad de la información que se les
solicita y que deben registrar y, teniendo en
cuenta que el tiempo en las consultas de AP
es muy limitado, resulta obvio que la multi-
plicidad de indicadores perjudica la fiabili-
dad de los datos y favorece el infrarregistro.
A pesar de ello, sigue siendo pertinente pre-
guntarse si muchos indicadores miden real-
mente la realización de la actividad o única-
mente su registro.

En nuestra opinión, la medición del pro-
ducto asistencial de los EAP ha de estar
basada no en actividades (visitas, solicitu-
des, etc) o tipo de atención (urgente, domici-
liaria, programada) sino en aspectos más clí-
nicos, ya que este es el objetivo de la labor
diaria de los EAP, y además son los aspectos
que más interesan y el lenguaje que mejor
entienden los profesionales asistenciales.
Aquellos indicadores ligados a conceptos de
efectividad, eficiencia y/o resolución de pro-
blemas son mejor asumidos por los profesio-
nales asistenciales que aquellos otros que
hacen referencia a aspectos estructurales,
organizativos o de proceso12.

En este trabajo nosotros seleccionamos un
total de 10 problemas de salud que pueden
ser bastante representativos del trabajo asis-
tencial diario en los EAP. Los problemas
seleccionados fueron priorizados en base a
criterios de magnitud/gravedad del proble-
ma y efectividad de la intervención, pero
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también fue considerada la facilidad para la
obtención del indicador y la carga propor-
cional que su atención supone en el trabajo
asistencial diario de los profesionales de
atención primaria. En conjunto, los indica-
dores que componen el EQA-17 representan
tanto las vertientes de promoción de la salud
y prevención de la enfermedad como el tra-
tamiento de patologías agudas y crónicas.
Todos ellos incluyen en su población diana a
un alto porcentaje de la población total y su
atención supone una buena parte de las con-
sultas que se realizan cotidianamente en un
centro de salud.

En la vertiente concreta de la atención a
patologías agudas no pudimos identificar un
único problema que pudiera considerarse
altamente representativo del producto asis-
tencial de la AP en este campo. Por ello,
teniendo en cuenta además las dificultades
para la obtención de indicadores de atención
a patologías agudas basados en la HCAP, se
decidió seleccionar el problema de las enfer-
medades infecciosas como indicativo de la
atención a los problemas de salud agudos,
optándose por la medida de la prescripción
de antibióticos como indicador cuantitativo
indirecto de la atención a estas patologías.
Somos conscientes de que el producto asis-
tencial de la AP en patologías agudas proba-
blemente está infrarepresentado en el EQA-
17, pero la dificultad para obtener indicado-
res con los registros actualmente existentes
limita mucho el número de problemas de
salud agudos potencialmente elegibles para
su inclusión en un indicador sintético del
producto asistencial en AP.

A diferencia de los indicadores habitual-
mente utilizados para medir el grado de con-
trol de las patologías crónicas (que utilizan
como denominador el número de pacientes
diagnosticados), en el EQA-17 nosotros pro-
ponemos considerar en el denominador el
número de sujetos «esperados» que proba-
blemente tienen esa patología (haya o no
sido diagnosticada/registrada). Este ajuste
evita que se observen, como sucede con los

indicadores clásicos, supraestimaciones del
grado de control en presencia de prevalen-
cias registradas muy por debajo de las reales.
En este mismo sentido, nosotros propone-
mos también un ajuste de las prevalencias
observadas en función del grado de enveje-
cimiento de la población asignada a cada
EAP, evitando así que se produzcan supra o
infraestimaciones de las prevalencias en el
caso de poblaciones asignadas con alto o
bajo grado de envejecimiento respectiva-
mente9.

Aunque muchos de los indicadores de
actividad asistencial que se utilizan actual-
mente tienen como referencia la población
atendida5,9, nosotros hemos optado por man-
tener el total de la población «asignada» para
el cálculo del EQA-17, en base al criterio de
que muchos de sus componentes se refieren
a medidas de prevención primaria o secun-
daria (vacunaciones, detección de casos no
diagnosticados, control adecuado de enfer-
mos) que van dirigidas también a la pobla-
ción menos demandante.

El hecho de que nuevos modelos de eva-
luación no contemplen la utilización de un
indicador sintético del producto clínico-
asistencial10, 13, 14, probablemente se debe
tanto a la dificultad para definir el «produc-
to» sanitario generado como a la compleji-
dad técnica para el desarrollo y validación
de un indicador de estas características y a
las dificultades inherentes a la obtención
estandarizada y fiable de sus componentes.
En nuestra opinión, un indicador sintético
del tipo EQA-17 responde satisfactoriamen-
te a las anteriores cuestiones, puesto que el
conjunto de sus componentes es bastante
representativo de las 4 vertientes de la AP,
su metodología de cálculo es relativamente
sencilla, la información necesaria para su
cálculo es relativamente fácil de obtener de
forma homogénea y comparable y, además,
no se requiere un esfuerzo «registrador»
extra por parte de los EAP pues todos los
problemas de salud e intervenciones que
incluye son ya mayoritariamente registra-
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dos por los profesionales de atención prima-
ria.

Si bien no existe una validez de criterio
(ausencia de gold estándar), creemos que el
EQA-17 posee una aceptable validez de
construcción y contenido pues abarca un ele-
vado número de intervenciones teóricamen-
te eficaces y tiene en cuenta además los nive-
les de registro y coberturas alcanzados. El
hecho de que el EQA-17 es calculado de for-
ma proporcional y en base a una escala con-
tinua, comportaría una aceptable capacidad
discriminante y una buena sensibilidad
puesto que su puntuación sufriría variacio-
nes significativas en función de pequeños
cambios producidos en las prevalencias y/o
coberturas observadas y, por tanto, podría
ser usado como instrumento de monitoriza-
ción, si se disponen de unos sistemas de
información adecuados.

Algunas consideraciones metodológicas
deben ser comentadas. Las fuentes de bús-
queda de la evidencia fueron limitadas y no
pueden considerarse exhaustivas. Las preva-
lencias esperadas propuestas, aunque fueron
estimadas en base a la revisión de los regis-
tros informáticos de más de 160.000 HCAP,
pueden no ser totalmente extrapolables a
otras poblaciones, y por ello sería recomen-
dable disponer de esta información sobre
una población de referencia aún más amplia
y representativa. Del mismo modo, aunque
el EQA-17 incorpora el ajuste de las preva-
lencias y coberturas en base al grado de
envejecimiento de la población asignada,
podría resultar aún más preciso su ajuste por
más subgrupos de edad. Nosotros hemos
incluido la población del SAP Tarragona-
Valls como población estándar para realizar
el ajuste directo de las tasas observadas, pero
esto es una limitación, puesto que sería dese-
able que el ajuste se realizase en base a una
gran población estándar de referencia.

Nuestra propuesta de un indicador sintéti-
co del tipo EQA-17 debe considerarse como
un instrumento inicial susceptible de incor-

porar diversas mejoras. Sin embargo, debe
resaltarse que se trata de un indicador que es
poco rígido en su concepción puesto que
permitiría ser formulado en base a una dife-
rente población estándar de referencia, y
permitiría también la modificación o sustitu-
ción de algunos de los subindicadores que lo
componen, así como la introducción de otros
que la medicina basada en la evidencia pue-
da aportar11, 12.

Por otra parte, la determinación de un
indicador sintético del tipo EQA-17 resulta
especialmente factible si tenemos en cuenta
que el cálculo de este indicador sintético va
estrechamente ligado a aspectos ya trabaja-
dos y asumidos actualmente por los profe-
sionales de atención primaria (tales como la
detección y/o registro de la población sus-
ceptible y/o de riesgo, y la medida de la
cobertura de las intervenciones). En la línea
de recientes propuestas sobre el diseño e
implementación de indicadores en atención
primaria, el EQA-17 se «alimentaría» de
datos que ya son informatizados rutinaria-
mente y, por tanto, no requiere un esfuerzo
«registrador» extra por parte de los profesio-
nales asistenciales15,16. Esta es, en nuestra
opinión, una característica esencial que
debería tener cualquier nuevo indicador que
se desee introducir en la evaluación de los
servicios de AP puesto que la actual sobre-
carga de las consultas y el gran número de
requerimientos de registro haría poco facti-
ble en la práctica la introducción de nuevos
indicadores de gestión/evaluación que
requiriesen esfuerzos sobreañadidos de los
profesionales de AP, especialmente si estos
esfuerzos «registradores» suplementarios no
son visualizados como útiles o efectivos
para mejorar la salud de la población.
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RESUMEN

El Ministerio de Sanidad y Consumo y las Comunidades Autó-
nomas han diseñado y consensuado con los profesionales sanitarios
y las organizaciones empresariales y sindicales representativas un
Plan Integral de Vigilancia de la Salud de los Trabajadores que han
estado expuestos a Amianto, con el objetivo de garantizar una inter-
vención adecuada, uniforme y armonizada de estos trabajadores en
todo el territorio nacional. La elaboración del Programa partió del
Grupo de Trabajo de Salud Laboral del Consejo Interterritorial, se
enriqueció con las aportaciones del Grupo de Trabajo Amianto de la
Comisión Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo, fue consen-
suado con los profesionales de la medicina y enfermería del trabajo,
y fue aprobado por las autoridades sanitarias y laborales. El Progra-
ma consta de siete grandes bloques de actividades. Dos años después
de aprobado el Programa, el estado de implantación en las Comuni-
dades Autónomas es desigual. Las principales dificultades para su
puesta en marcha se encuentran en la elaboración del Registro de
expuestos. Un total de 5.778 trabajadores están incluidos en el Regis-
tro. 208 trabajadores tienen EPOC, 198 alteraciones pleurales benig-
nas, 8 cáncer de pulmón, 10 mesotelioma y 7 presentan otros cánce-
res con posible relación con el amianto (gástrico, de laringe y colon). 

ABSTRACT

Health Surveillance of Workers
Exposed to Asbestos: an Example

of Co-operation between
the Occupational Prevention System

and the National Health System

The Ministry of Health and Consumer Affairs and the Autono-
mous Governments of Spain have designed and agreed by consen-
sus with the sanitary professionals and major employer's organiza-
tions and Unions a Integral Health Surveillance Programme of
asbestos-exposed workers, in order to assure appropriate, uniform
and harmonized action throughout the national territory with rela-
tion to these workers. Program description: this initiative started
from the Occupational Health Working group of the Interterritorial
Council, with inputs from the Asbestos Working Group of the
National Occupational Safety and Health Commission. It was agre-
ed with occupational medicine and infirmary professionals and was
approved by the Health and Labour authorities. The program is
organised in seven main activities. Current Program status: two
years after the Programme approval a total of 5,778 workers are
included in the Registry of asbestos-exposed workers. 208 workers
have COPD, 198 benign pleural disease, 8 lung cancer, 10 meso-
thelioma and 7 workers have other cancers possibly related to
asbestos (gastric, larynx and colon cancer). Remarks: the agree-
ment and participation reached in this Programme allow achieving
much higher coverage of occupational prevention policies than
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INTRODUCCIÓN

El seguimiento de los trabajadores
expuestos a amianto persigue cuatro metas
principales1: identificar poblaciones de alto
riesgo, identificar situaciones sobre las que
actuar preventivamente, descubrir daño para
la salud producido por el trabajo y desarro-
llar métodos de tratamiento, rehabilitación o
prevención.

Respecto a la actuación preventiva sobre
la exposición a amianto en los lugares de tra-
bajo, es más que probable que las circuns-
tancias de exposición hayan cambiado2, pero
el resto de metas citadas justifica la defini-
ción de un programa de vigilancia sanitaria
de los trabajadores que en nuestro país han
estado expuestos al amianto, que les garanti-
ce una información adecuada sobre el riesgo,
el seguimiento del estado de su salud por
parte del Sistema Nacional de Salud y favo-
rezca el reconocimiento de la eventual enfer-
medad profesional, si fuese necesario.

En España y desde hace años, diversas
empresas han utilizado en sus procesos de
producción amianto, sobre todo en activida-
des relacionadas con la construcción. La
mayoría del amianto se usaba en la produc-
ción de productos de amianto-cemento, para
la fabricación de losetas, tableros y tubos a
presión; como aislante térmico en calderas y
tubos, como protección contra incendios de
tabiques y vigas de edificios y para la mejo-
ra de la resistencia al fuego de la celulosa y
otros materiales2.

Es conocido el riesgo para la salud que
supone la exposición profesional a las fibras
de estos silicatos, y que el periodo de laten-

cia puede ser largo. Los principales efectos
sobre la salud derivados de esta exposición
son: la asbestosis3-5 (fibrosis pulmonar), el
cáncer de pulmón y el mesotelioma6 (pleural
o peritoneal), habiéndose encontrado tam-
bién asociación con otras neoplasias (carci-
nomas gastrointestinales o de laringe)6.
Existe sospecha, no confirmada, de que el
asbesto puede producir otros cánceres
(riñón, ovario, mama).

Además, se trata de un tema regulado, no
sólo en sus aspectos laborales sino también
en los sanitarios, así: 

– La Ley de Prevención de Riesgos
Laborales7, especifica en el apartado 5
del Articulo 22, sobre Vigilancia de la
Salud, que en los supuestos en que la
naturaleza de los riesgos inherentes al
trabajo lo haga necesario, el derecho de
los trabajadores a la vigilancia periódi-
ca de su estado de salud deberá ser pro-
longado mas allá de la finalización de la
relación laboral, en los términos que
reglamentariamente se determinen.

– El Reglamento de los Servicios de Pre-
vención8 establece en su Articulo 37
que la vigilancia de la salud estará
sometida a protocolos específicos u
otros medios existentes con respecto a
los factores de riesgo a los que esté
expuesto el trabajador.

– El Reglamento sobre Trabajos con
Riesgo de Amianto9 establece que,
habida cuenta del largo periodo de
latencia de las manifestaciones patoló-
gicas por amianto, todo trabajador con
antecedentes de exposición al amianto
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El consenso y la participación alcanzados alrededor de este Progra-
ma están permitiendo lograr coberturas de las políticas de preven-
ción de riesgos laborales muy superiores a las que se consiguen con
la mera actuación institucional y elaboración de normativa, ya que en
sólo los dos primeros años de implantación del Programa se ha dupli-
cado el número de trabajadores atendidos.

Palabras clave: Amiasnto. Vigilancia sanitaria. Planificación
sanitaria. Políticas de salud laboral.

those obtained with a mere law approval, as we could see during
the second year of implementation of the Programme in which the
number of attended workers has doubled.

Key words: Asbestos. Health surveillance. Health planning.
Occupational health policies.



que cese en la actividad con riesgo, ya
sea por jubilación, cambio de empresa
o cualquier otra causa, seguirá someti-
do al control médico preventivo,
mediante reconocimientos periódicos
realizados con cargo a la Seguridad
Social, en Servicios de Neumología
que dispongan de medios adecuados de
exploración funcional respiratoria u
otros servicios relacionados con la
patología del amianto. 

Por tanto, las acciones que se lleven a
cabo por parte de la Administración deben
pasar obligatoriamente por el cumplimiento
de esos preceptos. El Ministerio de Sanidad
y Consumo y las Comunidades Autónomas
diseñaron y consensuaron con las organiza-
ciones empresariales y sindicales más repre-
sentativas, durante el año 2002, un Programa
Integral de Vigilancia de la Salud de los Tra-
bajadores que han estado expuestos a
Amianto, con el objetivo de garantizar una
intervención adecuada, uniforme y armoni-
zada en todo el territorio nacional de estos
trabajadores. 

Hasta el año 2001, solo algunas Comuni-
dades Autónomas (Asturias, Navarra, País
Vasco y Comunidad Valenciana) habían ini-
ciado actividades al respecto, siendo necesa-
ria, como se ha visto por el mandato legal, su
realización, y conveniente, para evitar des-
igualdades, la armonización de las actuacio-
nes, en la medida de lo que sea posible.

DESCRIPCIÓN DEL PROGRAMA

La elaboración del programa partió del
Grupo de Trabajo de Salud Laboral de la
Comisión de Salud Pública del Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud, que dedicó sus trabajos durante 2002
a elaborar una propuesta de programa para la
vigilancia de la salud de los trabajadores que
habían estado expuestos al amianto. Esta
propuesta fue enriquecida con las aportacio-
nes del Grupo de Trabajo Amianto de la

Comisión Nacional de Seguridad y Salud en
el Trabajo, que dedicó a su análisis y debate
varias reuniones de trabajo, y las aportacio-
nes de los profesionales de la medicina y
enfermería de trabajo, a través de sus socie-
dades científicas. Finalmente, fue aprobado
por la Comisión de Salud Pública, en su reu-
nión de 12 de diciembre de 2002, por la
Comisión Nacional de Seguridad y Salud en
el Trabajo (plenario de 29 de enero de 2003)
y el Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud (reunión de su Comisión
Delegada de 26 de febrero de 2003).

El Programa Nacional de Vigilancia de la
Salud de los Trabajadores que han estado
expuestos a Amianto, finalmente consensua-
do, consta de las siguientes actividades: 1)
elaborar un Registro de trabajadores expues-
tos al amianto; 2) establecer y facilitar los
procedimientos de acceso a los exámenes de
salud post-exposición al amianto; 3) aplicar
el Protocolo de Vigilancia Sanitaria Especí-
fica aprobado; 4) establecer la continuación
de la vigilancia de la salud post-exposición;
5) favorecer el reconocimiento médico-legal
de las enfermedades derivadas de la exposi-
ción al amianto; 6) destinar los recursos de
personal y equipamiento necesarios; 7) eva-
luar el Programa de vigilancia de la salud.

Elaborar un r egistro de trabajadores
expuestos al amianto

El registro se inició con los datos del
Registro de Empresas con Riesgo de Amian-
to (RERA), legalmente establecido para la
inscripción obligatoria de cualquier empresa
que realice actividades con amianto o mate-
riales que lo contengan10, tras la coordina-
ción con la Autoridad Laboral correspon-
diente, y se incorporan a él todos aquellos
otros procedentes de otras fuentes existentes
(Servicios Autonómicos de Salud, Instituto
Nacional de la Seguridad Social, Mutuas de
Accidentes de Trabajo y Enfermedades Pro-
fesionales de la Seguridad Social, Servicios
de Prevención, Organizaciones Sindicales y
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Empresariales, etc.), así como los obtenidos
mediante búsqueda activa por diferentes
medios (fundamentalmente compañeros y
pacientes con mesotelioma diagnosticados
en el Sistema Público de Salud ).

A pesar de que la legislación diferencie
entre trabajador potencialmente expuesto y
trabajador no potencialmente expuesto a las
personas que trabajan con amianto, según se
supere o no el Valor Límite Ambiental esta-
blecido para el amianto, dada la falta de evi-
dencia científica sobre la relación entre nivel
de exposición a amianto y probabilidad de
riesgo de cáncer, no se distingue entre perso-
nas potencialmente expuestas y no poten-
cialmente expuestas, a todas ellas se las con-
sidera bajo el concepto de trabajador con
amianto. Cada Comunidad Autónoma se
responsabiliza de la continuidad de este
Registro en el ámbito autonómico. Además,
la Unidad Sanitaria competente en Salud
Laboral de cada Comunidad Autónoma que
se encargue de este Registro, realiza el
seguimiento del Programa, tanto para el con-
trol de que la vigilancia de la salud se está
realizando en las condiciones establecidas
(tanto por el Servicio de Prevención como
por el Servicio Autonómico de Salud corres-
pondientes), como para la vigilancia epide-
miológica de la morbilidad respiratoria y por
cáncer, y la mortalidad por todas las causas,
de las personas incluidas en el registro.

Establecer y facilitar los procedimientos
de acceso a los exámenes de salud
post-ocupacionales por exposición
al amianto

Siendo los exámenes de salud periódicos
de los trabajadores, que ya no están en la
empresa y que estuvieron expuestos al
amianto, una obligación a atender por el Sis-
tema Nacional de Salud, y disponiendo de
Servicios de Neumología y otros con capaci-
dad suficiente para llevar a cabo estos exá-
menes de salud, se consideró necesario esta-
blecer y dar a conocer los cauces para facili-

tar su realización a los trabajadores que tie-
nen derecho a ellos, evitándoles desplaza-
mientos innecesarios y simplificando los
procedimientos.

Para ello, se acordó que los exámenes
periódicos de salud se iniciaran a petición
del propio interesado a su médico de cabece-
ra (Atención Primaria), bien a través de la
Inspección de Servicios Sanitarios o en las
Unidades Sanitarias competentes en Salud
Laboral de cada Comunidad Autónoma, y se
llevaran a cabo en el centro de atención espe-
cializada de referencia para cada trabajador,
todo según su domicilio. El médico que reci-
be la petición debe ponerse en contacto con
la correspondiente Unidad Sanitaria compe-
tente en Salud Laboral, para valorar y orga-
nizar, en su caso, la inclusión del trabajador
en el Programa.

Hay que tener en cuenta que los exámenes
post-ocupacionales pueden darse en perso-
nas activas, aún en la empresa donde estu-
vieron en contacto con amianto (en cuyo
caso el servicio de prevención asume esta
vigilancia de la salud), o en personas no acti-
vas en aquella empresa (jubilados, dados de
alta en otra empresa…), en cuyo caso es el
Sistema Nacional de Salud el que asume la
vigilancia de la salud.

En los casos en los que la exposición labo-
ral al amianto no pueda establecerse clara-
mente, la Unidad de Salud Laboral determi-
nará los antecedentes de exposición a amian-
to del trabajador, tras la obtención de la
«vida laboral» a través de la Tesorería Pro-
vincial de la Seguridad Social, de los órga-
nos técnicos en materia de prevención de
riesgos laborales de la Comunidad Autóno-
ma, del Registro de Empresas con Riesgo de
Amianto (RERA), u otras fuentes de infor-
mación que se consideren necesarias para
determinar esa posible exposición. Tanto en
los casos en que se pueda determinar la
exposición como en aquellos en que existan
dudas razonables, a los efectos de este Pro-
grama se considerarán como si hubieran
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estado expuestos, y se remitirá a estos solici-
tantes al centro de atención especializada
correspondiente.

Exámenes de salud post-ocupacionales
iniciales por exposición al amianto

Cuando se recibe al solicitante en el Cen-
tro de Atención Especializada correspon-
diente, se sigue lo establecido en el apartado
«Exámenes de salud post-ocupacionales»
del Protocolo de Vigilancia Sanitaria Espe-
cifica AMIANTO2, aprobado en Sesión Ple-
naria del Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud el día 25 de octubre de
1999, cuyo resumen es: historia laboral, his-
toria clínica, exploración clínica específica
(inspección, auscultación, estudio radiológi-
co y estudio funcional respiratorio) y conse-
jo sanitario antitabaco.

Una vez realizado este examen de salud,
los especialistas determinan la necesidad de
otras pruebas. En el mismo Protocolo tam-
bién se establecen los criterios de valora-
ción de resultados. Una vez realizados los
estudios, el Centro de especializada comu-
nica los resultados obtenidos al interesado y
la fecha del próximo examen de salud, si
procede, o su remisión al médico de cabece-
ra o al servicio de prevención del trabaja-
dor.

La documentación generada por estas
actividades (historia clínico-laboral) es cus-
todiada en el Centro de atención especializa-
da correspondiente, remitiendo una copia
del informe clínico a la Unidad Sanitaria
competente en Salud Laboral, para comple-
tar el correspondiente Registro («expediente
personal»), y continuar las actividades del
Programa. 

En los casos en los que se detecte algún
tipo de alteración que pueda tener la consi-
deración de enfermedad profesional, se
siguen los cauces establecidos para la decla-
ración de estas contingencias11.

Todas las actividades son voluntarias y los
servicios gratuitos para el trabajador solici-
tante.

Establecer la continuación
de la vigilancia de la salud
post-ocupacional

La normativa actual sobre amianto y el
Protocolo de Vigilancia Sanitaria Específica
citado, establecen que a las personas que se
encuentran o se han encontrado en puestos
de trabajo en cuyo ambiente exista o haya
existido contacto con amianto, se les oferta-
rá la realización de un examen de salud espe-
cífico, en el sentido descrito en el apartado
anterior, con una periodicidad anual o cada
tres años, dependiendo de las circunstancias
que concurran en cada trabajador2. Existen
al menos dos cuestiones que obligan a
replantear dichos criterios de periodicidad:

– La falta de evidencia científica sobre el
efecto preventivo de la vigilancia post-
ocupacional en cuanto al cáncer de pul-
món y al mesotelioma se refiere12,13, y
la posibilidad de un efecto no deseado
por la radiación a la cual se puede
someter a los trabajadores vigilados.

– La intervención de los Servicios de
Asistencia Neumológica que estable-
cen la normativa y protocolo citados
haría que la aplicación de los criterios
de periodicidad anual y trianual hiciese
surgir unas listas de espera que podrían
colapsar dichos servicios.

Por otro lado, el análisis de diferentes pro-
gramas de seguimiento de trabajadores
expuestos a amianto14-16, muestra que la
organización de éstos ha de adaptarse a la
estructura sanitaria del territorio.

Por lo tanto, a la hora de plantear una
alternativa científicamente adecuada y asu-
mible desde el Sistema Nacional de Salud
español, habría que tener en cuenta no sólo
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la periodicidad, sino también la participa-
ción de todos los niveles de asistencia sanita-
ria en la práctica de los exámenes de salud
específicos de amianto, particularmente del
nivel primario, representado tanto por los
Equipos de Atención Primaria como por los
Servicios de Prevención.

En este sentido, para el seguimiento perió-
dico del estado de salud de las personas
expuestas, se plantean tres posibles situacio-
nes, una vez realizado el examen de salud
descrito en el apartado anterior:

1. En los casos en los que se detecte algún
tipo de alteración que pueda tener la consi-
deración legal de enfermedad profesional, se
siguen los cauces establecidos para la decla-
ración de estas contingencias.

2. Una vez realizados los estudios descri-
tos en el apartado anterior, y a la vista de sus
resultados, los especialistas pueden determi-
nar la necesidad de otras pruebas y/o de la
necesidad de un seguimiento periódico en el
Centro de atención especializada.

3. Si los resultados de las pruebas practi-
cadas sugieren normalidad y el trabajador es
asintomático, se procede al seguimiento pre-
ventivo del trabajador que, desde Atención
Primaria o desde la Unidad Básica Sanitaria
del Servicio de Prevención, se pone a dispo-
sición de los trabajadores post-expuestos al
amianto sanos. En este tercer supuesto, el
médico recibe la correspondiente comunica-
ción y copia del informe clínico de la Unidad
Sanitaria competente en Salud Laboral. El
médico entonces, tras la valoración del tra-
bajador, en particular de su condición psico-
lógica, debe:

– Informarle sobre las enfermedades
derivadas de la exposición a amianto.

– Orientar la relación médico-paciente
sobre todo hacia la prevención prima-
ria: cesación del hábito tabáquico y
adaptación del trabajo a la persona, evi-

tando la exposición actual a polvos o
irritantes de las vías respiratorias.

– Hablarle de diagnóstico precoz de
tumores, explicándole los beneficios y
los límites, para no transmitir falsas
certezas.

– Informarle que debe volver a consulta
si aparecen síntomas respiratorios, para
reevaluar la situación y proceder en
consonancia.

4. En todos los casos, la persona incluida
en el Programa recibe un Informe detallado
de las actuaciones sanitarias, tanto las reali-
zadas como las previstas para el adecuado
seguimiento de su salud. Tal y como estable-
ce la Ley básica reguladora de la autonomía
del paciente y de derechos y obligaciones en
materia de información y de documentación
clínica17, tiene el derecho a la información
sanitaria, que incluye los derechos a la infor-
mación asistencial y epidemiológica.

Favorecer el reconocimiento
médico-legal de las enfermedades
derivadas de la exposición al amianto

Al objeto de facilitar el cumplimiento de
este objetivo, la Unidad Sanitaria competen-
te en Salud Laboral de cada Comunidad
Autónoma recibe información del segui-
miento de los trabajadores que han estado
expuestos a amianto, generada, bien en el
Servicio Autonómico de Salud, en los Servi-
cios de Prevención correspondientes o en los
sistemas de evaluación y calificación de
incapacidades, de modo que se reúnan los
datos correspondientes a cada uno de los tra-
bajadores del registro sobre la información
existente sobre la exposición, la información
sobre la situación clínica actual del trabaja-
dor y la secuencia prevista de vigilancia para
ese individuo concreto.

Además esta Unidad puede servir como
nexo de unión de las Inspecciones Médicas,
de los Equipos de Evaluación de Incapacida-
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des y de cualquiera de los organismos impli-
cados en el inicio de los tramites de declara-
ción de enfermedad profesional, en el
supuesto que el efecto o los daños derivados
del amianto se produzcan.

En este sentido, en los casos en que se sos-
pecha una enfermedad incapacitante atribui-
ble al amianto, si el trabajador se encuentra
en activo, se declara la situación de incapaci-
dad temporal por Enfermedad Profesional
en periodo de observación, de acuerdo con
lo establecido en los artículos 116 y 128 del
Texto Refundido de la Ley General de la
Seguridad Social. Si se confirma la sospecha
(o se diagnostica en un trabajador jubilado)
se iniciarán todos los trámites de declaración
de enfermedad profesional.

Recursos

Para la realización de las pruebas diagnós-
ticas complementarias, los recursos de per-
sonal y materiales son:

Personal: 1 médico neumólogo, 1 radiólo-
go experto en la técnica, clasificación y lec-
tura, según la Organización Internacional
del Trabajo, personal de enfermería o auxi-
liar.

Materiales: espirómetro homologado,
aparato radiológico adecuado, conjunto de
radiografías de base de referencia, disponi-
bilidad (en el sentido de que pueda ser utili-
zado) de aparato para realizar TC si fuera
necesario.

ESTADO ACTUAL DEL PROGRAMA

Transcurridos dos años desde la aproba-
ción del Programa Integral de Vigilancia de
la Salud de los Trabajadores que han estado
expuestos a Amianto, el estado de implanta-
ción del mismo en las Comunidades Autó-
nomas es desigual, describiéndose en la
tabla 1, por orden alfabético de su nombre,

las actividades que han realizado hasta
diciembre de 2005. Cabe señalar que, una
vez consensuado el Programa, cada Comu-
nidad define el modelo organizativo que más
se adapta a sus peculiaridades y necesidades.
Como se aprecia en la tabla 1, en diciembre
de 2005 eran 13 las Comunidades que habí-
an iniciado alguna actividad de desarrollo
del Programa.

Las principales dificultades iniciales se
encuentran en la primera actividad del pro-
grama, la elaboración de un registro de
expuestos, que conlleva en primer lugar el
análisis del Registro de Empresas con Ries-
go de Amianto (RERA). Los datos obteni-
dos como resultado del estudio de la situa-
ción de las empresas inscritas en el RERA
han permitido confirmar el incumplimiento
generalizado de las empresas con respecto a
la normativa vigente. Así, en Asturias, de
las 22 empresas inscritas en el RERA en el
2000: en 13 casos faltaban datos relativos a
materias primas utilizadas (tipo de amianto
y cantidades anuales), actividades y proce-
dimientos y productos fabricados. En 16
casos no constaba quien realizaba las eva-
luaciones ambientales ni los controles
médico-laborales. En 5 casos no figuraba la
fecha de inicio de actividades. Sólo 8 de las
empresas habían remitido en alguna ocasión
datos relativos a los controles médico-labo-
rales realizados a sus trabajadores, y única-
mente 5 empresas habían enviado datos
relativos a evaluaciones ambientales. Ade-
más, existen serias deficiencias en la infor-
mación de las fichas de vigilancia médica de
las empresas inscritas en el RERA. Al defi-
nir la cohorte de trabajadores expuestos a
amianto en la Comunidad de Madrid pudo
comprobarse que no se contemplan varia-
bles tan fundamentales para análisis epide-
miológicos posteriores como la fecha de
nacimiento. Aparte del continente, también
es necesario comentar las limitaciones de la
calidad del contenido de dicha ficha de
seguimiento. Así por ejemplo, algunas
variables clave como el tiempo de exposi-
ción queda sin cumplimentar. Otros proble-
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Actividades desarrolladas por las Comunidades Autónomas en el proceso de implantación del Programa Integral
de Vigilancia de la Salud de los trabajadores expuestos a amianto hasta diciembre de 2005



mas adicionales derivan de la propia graba-
ción en el parte mediados por la ilegibilidad
del contenido de las fichas.

La implantación del Programa ha implica-
do a numerosos profesionales de atención
primaria y especializada, además del perso-
nal de los servicios de prevención de las
empresas y el propio de las Unidades de
Salud Laboral de la estructura de Salud
Pública de las Comunidades Autónomas.
Ello ha conllevado, además de las dificulta-
des de las tareas de coordinación entre insti-
tuciones y estructuras tan diferentes desde el
punto de vista de las competencias y de la
organización, la formación de numerosos
profesionales en salud laboral y la oportuni-
dad de evidenciar a los profesionales de
atención primaria y especializada del Siste-
ma Nacional de Salud la importancia que
pueden tener las exposiciones laborales en la
etiología de algunos de los procesos que
atienden en sus consultas.

La participación de los trabajadores y
empresarios en el desarrollo e implantación
de este Programa, además de ser un derecho
y un deber legalmente establecido, ha resul-
tado fundamental para poder completar el
Registro de trabajadores expuestos a los
que poder ofrecer el Programa. Así, en
Galicia, de un listado inicial de 233 post-
expuestos procedente del RERA, se llegó a
los actuales 957 una vez que las empresas y
sindicatos fueron completando la informa-
ción, y en Navarra la búsqueda activa per-
mitió la identificación de 1.694 personas de
las 2.294 que componen su cohorte, por
ejemplo.

Gracias a los procedimientos de búsqueda
activa de todos los agentes implicados, un
total de 5.778 trabajadores pertenecientes a
155 empresas están incluidos en el Registro
de trabajadores expuestos a amianto (el
Registro de Empresas con Riesgo de Amian-
to –RERA– funcionando desde 1984, con-
tiene 2.500 trabajadores). El 54% son traba-
jadores inactivos (jubilados y parados) cuyo

seguimiento corresponde al Sistema Nacio-
nal de Salud, y el 46% activos, cuyo segui-
miento es a cargo de la empresa.

Por lo que se refiere a los resultados de la
vigilancia de la salud 208 (3,7%) trabajado-
res tienen EPOC, 198 (2,8%) alteraciones
pleurales benignas, 8 (0,16%) cáncer de pul-
món, otros 10 mesotelioma y, finalmente, 7
trabajadores presentan otros cánceres con
posible relación con el amianto (gástrico, de
laringe y colon) (tabla 2).

Recientemente, se han descrito en artícu-
los y/o comunicaciones a Congresos cientí-
ficos la implantación y resultados detallados
de los Programas de las Comunidades Autó-
nomas de Navarra18, Madrid19, Asturias20 y
Comunidad Valenciana21.

COMENTARIOS

El Programa que hemos descrito, consen-
suado en función de los factores anterior-
mente reseñados, cuenta entre sus objetivos
el de garantizar una intervención uniforme
y armonizada en todo el territorio nacional.
La desigual implantación en las Comunida-
des Autónomas pudiera hacer pensar que
este objetivo no se está consiguiendo. Sin
embargo, cabe señalar, que al igual que
sucede con el resto de actuaciones sanita-
rias, cada Comunidad define el modelo
organizativo, el orden de prioridades y los
tiempos que más se adaptan a sus peculiari-
dades y necesidades. Lo importante es
garantizar un mínimo de actividades comu-
nes, para evitar desigualdades interterrito-
riales, sea cual sea el momento de implanta-
ción del Programa.

Además, hay que tener en cuenta que
deben ser movilizados numerosos recursos
sanitarios de las Comunidades Autónomas,
tales como los servicios de atención prima-
ria, de atención especializada y del sistema
de prevención de riesgos laborales, que exi-
gen un esfuerzo de coordinación extraordi-
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nario entre diferentes ámbitos administrati-
vos y competenciales.

En este sentido, la existencia del Grupo de
Trabajo de Salud Laboral del Consejo Inter-
territorial del Sistema Nacional de Salud
permite pensar que se alcanzará finalmente
el objetivo, ya que los representantes de las
Comunidades Autónomas que participan en
el mismo son los responsables del programa
en cada territorio, y poseen amplia experien-
cia en programas de este tipo.

Los problemas descritos para elaborar el
Registro de trabajadores expuestos tienen
su origen en las características del RERA,
como hemos visto. Al crearse el RERA no
se pretendió disponer de un registro exhaus-
tivo, y se eximió de la responsabilidad de
inscribirse en él a empresas que utilizaban
amianto o lo habían utilizado, con lo que se
excluyó de la identificación a personas
cuyos niveles de exposición eran más anti-
guos y probablemente más altos. De la mis-
ma forma, los requisitos empresariales no
obligaron a todas las empresas constructo-
ras, siendo que en ese sector el amianto se
usó con profusión18. Algunos autores
hablan de un subregistro de centros de tra-
bajo de alrededor de un 75-80%22. Por esta
razón, resulta necesario recurrir a otras

fuentes de datos de exposiciones laborales e
informantes clave, que permita conocer
empresas usuarias y trabajadores expuestos. 

Reforzando esta idea, la necesaria partici-
pación de los agentes sociales para conse-
guir la eficacia de programas de salud labo-
ral, como el que se presenta en este artículo,
queda garantizada por el Grupo de Trabajo
cuatripartito AMIANTO de la Comisión
Nacional de Seguridad y Salud en el Traba-
jo, por el propio pleno de la Comisión
Nacional, y los foros regionales de participa-
ción.

Por lo que se refiere a las limitaciones que
se derivan de las deficiencias en la informa-
ción del RERA, una de las principales será el
desconocimiento de los niveles, tipo y tiem-
po de exposición, tal y como hemos visto. La
ausencia de la fecha de nacimiento en las
fichas de vigilancia médica de los trabajado-
res impedirá cruzar los datos con los de esta-
dísticas de defunción con el fin de conocer el
estado vital y causa de defunción. Por otra
parte, el desconocimiento de la edad, no per-
mite controlar esta variable al estimar pro-
blemas de salud posiblemente relacionados
con ella, ni permite identificar a los sujetos
perdidos que por la edad deberían estar jubi-
lados.
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Para la búsqueda activa de enfermedades
derivadas de la exposición al amianto, será
necesario recurrir a otros procedimientos
(memoria y/o registros de otros compañe-
ros), cruce con otros registros sanitarios
(CMBD, registros de cáncer, incapacidad
laboral) y, fundamentalmente, implicar a los
profesionales sanitarios en el Programa de
vigilancia sanitaria de trabajadores expues-
tos que describimos en este artículo.

En este sentido es fundamental la forma-
ción específica de los profesionales sanita-
rios que les haga sospechar el origen laboral
de determinadas enfermedades, y la coordi-
nación entre todas las estructuras y profesio-
nales citados, para conseguir que a la perso-
na afectada se le reconozca el origen profe-
sional de su enfermedad de la manera más
sencilla posible.

Este aspecto es en extremo importante,
porque según algunos autores, el 83% de las
enfermedades laborales no son reconocidas
en los registros oficiales23, siendo las princi-
pales razones que explican esta subdeclara-
ción la consideración como comunes de
muchas enfermedades profesionales, la pro-
pia dificultad científica para catalogar como
profesional una enfermedad, y el desconoci-
miento de los profesionales sanitarios de los

factores de riesgo de origen laboral24. Para
ilustrar esta infranotificación en el caso del
amianto, conozcamos un dato: en el año
2001 se declararon 29 casos de asbestosis en
nuestro país como enfermedad profesional,
mientras que ese mismo año 210 personas
con esta misma enfermedad fueron atendi-
das en los hospitales españoles (tabla 3).
Hay que recordar que la asbestosis es un
suceso centinela ocupacional que es alta-
mente improbable que se produzca en ausen-
cia de una exposición laboral.

Programas como el de Vigilancia de la
Salud de los trabajadores expuestos a amian-
to pueden servir para paliar esta situación, y
además representan una oportunidad de
colaboración entre el Sistema de Prevención
de Riesgos Laborales y el Sistema Nacional
de Salud. El Programa, además, puede servir
de ejemplo y directriz para diseñar progra-
mas similares dirigidos a otros colectivos de
trabajadores expuestos a otros agentes can-
cerígenos, cuyo periodo de latencia exija
este tipo de actuaciones.
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RESUMEN

Fundamento: En Brasil, los antirretrovirales (ARV) se distribu-
yen a los portadores de VIH de forma gratuita por el Sistema Único de
Salud. La adhesión al tratamiento es una de las principales variables en
la cual los servicios de salud pueden intervenir para aumentar la efec-
tividad de la medicación. El objetivo del estudio es evaluar la relación
coste-efectividad de la adhesión inicial a la terapia ARV e identificar
factores que influencien los costes y la evolución global del paciente.

Métodos: Estudio prospectivo con individuos infectados por el
VIH reclutados, después de la primera prescripción de ARV, en dos
servicios públicos de referencia para el tratamiento del VIH/Sida en
Brasil. La no-adhesión fue definida como la utilización <95% de la
cantidad prescrita durante los 3 días anteriores a la primera visita de
seguimiento. El ratio coste-efectividad se ha calculado para el grupo
adherente y no-adherente. Se han empleado modelos de regresión
lineal múltiple y logística binaria en el análisis univariante y multi-
variante.

Resultados:Un 79,7% de los 197 participantes fue adherente al
tratamiento ARV y el ratio coste-efectividad obtenido para este grupo
(2.667,66 euros) fue menor que el observado entre los no adherentes.
El análisis multivariante (p<0,05) mostró que la adhesión a la terapia
ARV y el uso de inhibidores de la proteasa en el tratamiento estaban
asociados con mayor coste directo medio de la atención. La evolución
global favorable estuvo asociada con estar asintomático, tener linfoci-
tos TCD4+>200 cels/mm3 y ser adherente al tratamiento ARV.

ABSTRACT

Cost-Effectiveness of Initial Adherence
to Antiretroviral Therapy among

HIV Infected Patients in Belo
Horizonte, Brazil

Background: In Brazil, there is free antiretroviral (ARV) dis-
tribution to patients with HIV disease by the National Health
System. Adherence to the treatment is one of the main factors that
health services can manage to increase the effectiveness of the ARV
medication. The aim of this study is to evaluate the cost-effective-
ness of initial adherence to the ARV therapy and to identify factors
that influence patient's costs and global evolution.

Methods: Prospective study of HIV infected patients receiving
their first ARV prescription in two public referral centers to
HIV/Aids, Brazil. The non-adherence was defined as the intake of
<95% of the prescribed doses for 3 days prior to the first follow-up
visit. A cost-effectiveness ratio was calculated for either groups, the
adherent and the non-adherent. Univariate and multivariate analysis
were performed using multiple linear and binary logistic regression
models.

Results: 79.7% of the 197 participants was adherent to the ARV
treatment and the ratio cost-effectiveness obtained for this group
(2,667.67 euros) was smaller than the ratio observed among the
non-adherent group. Multivariate analysis (p<0.05) showed that
adherence to ARV therapy and use of protease inhibitors in the tre-
atment were associated with higher direct cost of care. The favora-
ble global evolution was associated with being asymptomatic,
TCD4+ linphocyte count >200 cels/mm3 and be adherent to the
ARV treatment.

Conclusions: The observed results supported the ARV therapy
as a cost-effective intervention. However, low adherence increases
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INTRODUCCIÓN

Aproximadamente entre 35,9 y 44,3
millones de personas eran portadores del
virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) en 20041. La epidemia de VIH/Sida
continúa siendo uno de los principales pro-
blemas de salud pública, a pesar de los avan-
ces en el conocimiento de esta enfermedad
observados en los últimos años. En los paí-
ses de ingresos bajos o medianos vive un
90% de la población mundial infectada, no
obstante, únicamente alrededor de un 10%
tiene acceso a los medicamentos desarrolla-
dos por la industria farmacéutica1. El control
la propagación del VIH/Sida se considera
como la principal prioridad y la más coste-
efectiva entre un conjunto de propuestas
para enfrentarse a los diez mayores desafíos
globales contemporáneos2.

En Brasil, una de las principales estrate-
gias para combatir la epidemia es la distribu-
ción de los medicamentos antirretrovirales
(ARV) a los personas portadoras del VIH
que necesiten tratamiento. En el país existen
aproximadamente 600.000 personas infecta-
das y cerca de 160.000 ya hacen uso de ARV.
Los gastos nacionales en ARV han crecido
progresivamente, representando US$258,7
millones en 20043. Varios indicadores mues-
tran el efecto positivo de esa política de
acceso universal. Entre 1996 y 2002, tuvo
lugar una reducción de la mortalidad, una
disminución de las estancias hospitalarias y
una reducción de la incidencia de infeccio-
nes oportunistas4.

Los resultados alcanzados en diversos
estudios del tipo coste-efectividad de la tera-
péutica antirretroviral de gran actividad

(TARGA), tanto en los EUA como en Euro-
pa, indican que estos tratamientos ofrecen
unos buenos resultados en comparación con
los recursos invertidos5.

Sin embargo, el uso irregular de la TAR-
GA puede propiciar el desarrollo de virus
VIH resistentes, haciendo que una estricta
adhesión al régimen prescrito sea indispen-
sable para la efectividad del tratamiento6,7.
Una baja adhesión puede conllevar futuras
limitaciones terapéuticas para el paciente y
una amenaza para la salud pública8-10. La no-
adhesión es la causa más común del fallo del
tratamiento y es la principal variable en la
cual los servicios de salud pueden intervenir
directamente para aumentar la efectividad
de la medicación. Se ha demostrado que
intervenciones clínicas para incrementar la
adhesión a la TARGA son coste-efectivas11.
Entre los factores que pueden contribuir a la
no adhesión se encuentran el aumento de la
complejidad del tratamiento, la comprensión
insuficiente del uso de los medicamentos, así
como la falta de información sobre los ries-
gos de la no adhesión12,13. El coste del trata-
miento ARV es demasiado alto y la no adhe-
sión al mismo tiene gran impacto sanitario,
lo cual puede contribuir a comprometer la
rentabilidad social de unos recursos escasos
que son dirigidos al combate de la epidemia.

En Brasil la epidemia de VIH/Sida es uno
de los problemas de salud más importantes,
con 362.364 casos de sida registrados hasta
junio de 200414. En este contexto, es funda-
mental la realización de estudios que anali-
cen la evolución de los costes, la eficiencia y
la efectividad de las nuevas formas de trata-
miento. Los resultados obtenidos por estas
evaluaciones pueden contribuir a una mejor
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Conclusiones: Los resultados observados sostienen la terapia
ARV como una intervención coste-efectiva. Sin embargo, la baja
adhesión aumenta los riesgos de fallo terapéutico y de progresión de
la enfermedad, que resultan en un impacto negativo sobre la relación
coste-efectividad de la terapia ARV.

Palabras clave: VIH. Sida. Evaluación económica. Coste-efec-
tividad. Terapia antirretroviral. Brasil

the risk of therapeutic failure and illness progression that results in a
negative impact on the cost-efectiveness of the ARV therapy. 

Key words: HIV. Aids. Economic evaluation. Cost-effective-
ness. Antiretroviral therapy. Brazil.



distribución de recursos y a un mayor nivel
de bienestar de las poblaciones infectadas
por el VIH.

Los objetivos de este estudio son los
siguientes: 1. comparar en grupos de pacien-
tes (adherentes y no adherentes en el inicio
del tratamiento antirretroviral) la utilización
de servicios, su evolución de la enfermedad
y los costes directos de la atención a la salud;
2. evaluar la relación coste-efectividad de la
adhesión inicial a la TARGA; y 3. determi-
nar la influencia que sobre los costes y sobre
la efectividad generan determinados facto-
res relativos a las características socio-
demográficas, clínicas y asistenciales de los
participantes.

SUJETOS Y MÉTODOS

Población del estudio:Esta investigación
forma parte del Proyecto ATAR15, un estudio
prospectivo para verificar la adhesión a la
TARGA en individuos infectados por VIH,
en Belo Horizonte, Brasil. Lapoblación
objeto del estudio está constituida por indivi-
duos adscritos a dos servicios públicos de
salud de referencia para el VIH/Sida
(CTR/DIP Orestes Diniz y Hospital Eduardo
de Menezes). Ambos centros están autoriza-
dos para realizar la primera prescripción de
antirretrovirales. Los participantes fueron
entrevistados después de la primera entrega
de los medicamentos y en visitas posteriores.
El reclutamiento tuvo lugar desde mayo de
2001 hasta mayo de 2002. El período máxi-
mo de seguimiento fue establecido en doce
meses después de la admisión. Los criterios
de elegibilidad adoptados por el Proyecto
incluyeron los individuos con infección por
el VIH confirmada, con edad superior a 18
años, hasta entonces sin ningún tipo de trata-
miento, que cumplían con los criterios del
Ministerio de Salud brasileño para iniciar la
TARGA, que recibieron ARV en uno de los
servicios de referencia y que consintieron en
participar en el estudio. Además de los crite-
rios de inclusión ya mencionados, para el

análisis coste-efectividad se han añadido los
siguientes: individuos que retornaron para la
primera visita de seguimiento después de la
admisión, que tenían información sobre su
evolución inmunológica (linfocitos TCD4+
en la primera y en la última consulta médica)
y que recogieron ARV de forma regular en el
dispensario durante un periodo mínimo de 9
meses. El perfil del estudio (figura 1), indica
que del total de pacientes atendidos en el Pro-
yecto ATAR (n=503), un 39,2% no fueron
incluidos en este estudio porque o no cumplí-
an los criterios de elegibilidad, o se negaron a
participar en el estudio, o se trataba de muje-
res embarazadas o sólo respondieron a la
entrevista inicial. Entra las 306 personas ele-
gibles (un 60,8%), es decir, aquéllos que
retornaron por lo menos una vez a recoger
medicación, 197 cumplían con los criterios
de selección para el análisis coste-efectivi-
dad.

Los participantes en el estudio fueron
divididos en dos grupos de acuerdo con la
adhesión al tratamiento ARV. La adhesión
inicial al tratamiento ARV fue definida
como la utilización de un mínimo del 95%
de la cantidad prescrita por el médico, según
auto-declaración, durante los tres días ante-
riores a la primera visita de seguimiento des-
pués de la admisión.

Recogida de datos:El proyecto fue apro-
bado por el Comité de Ética en Investigación
de la Universidad Federal de Minas Gerais.
La recogida de los datos fue realizada
mediante instrumentos previamente proba-
dos y después de la capacitación de los
investigadores. Se recogieron datos sobre
variables socio-demográficas, variables
relacionadas con el tratamiento ARV y con
la utilización de servicios (consultas, deriva-
ciones a especialista, hospitalización), varia-
bles clínicas (diagnósticos registrados en
prontuario) y pruebas de laboratorio (linfo-
citos T-CD4+ y otras).

Medida de efectividad y costes: Se defi-
nió la efectividad como la probabilidad de
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tener una respuesta satisfactoria al trata-
miento, entendida como la ocurrencia simul-
tánea de 3 condiciones durante el periodo de
seguimiento: a. Evolución inmunológica
favorable, considerándose las siguientes
categorías del número de linfocitos TCD4+:
1) > 500 cels/mm3, 2) entre 200-500
cels/mm3, 3) <200 cels/mm3. Los valores del
examen más próximo al inicio del tratamien-
to fueron comparados con los del último

examen registrado en el periodo de segui-
miento. La permanencia en las categorías 1 y
2, o la migración a una categoría cuantitati-
vamente superior fueron consideradas como
evolución inmunológica favorable. No se
evaluó la carga viral porque no fue realizada
por la mayoría de los participantes; b.
Ausencia de hospitalización; c. Ausencia de
nuevo diagnóstico de evidencia de inmuno-
deficiencia grave (Sida).
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Figura 1

Perfil del estudio

De los 503 pacientes atendidos, un 30,4% (n=153) fueron no elegibles, rechazaron participar o se trataba de mujeres
embarazadas, mientras que un 8,8% solamente comparecieron a la entrevista inicial. Los 306 pacientes restantes eran
candidatos potenciales para el análisis coste-efectividad, pero 109 (21,6%) no cumplían tampoco con todos los crite-
rios de inclusión. Así, fueron incluidos en el estudio 197 pacientes (adherentes: 157 y no adherentes: 40).



El análisis de costes adoptó la perspectiva
del financiador público y se limitó al análisis
de los costes directos de la atención a la
salud.Los costes de las actividades protoco-
lizadas para la atención al portador de VIH y
registradas en la historia clínicaindividual,
en el periodo de 9 meses después de la pri-
mera entrega de ARV, se calcularon de la
forma siguiente: a. Coste del régimen ARV
prescrito según cada dispensación, calcula-
do a partir de los precios unitarios de adqui-
sición de los medicamentos por el Ministerio
de Salud brasileño; b. Costes unitarios de
procedimientos calculados a partir de la
tabla de precios aplicada por el Sistema Úni-
co de Salud; c. Costes hospitalarios calcula-
dos a partir del coste medio de internamien-
to por diagnóstico específico, según el Siste-
ma de Información Hospitalaria del Sistema
Único de Salud.

El coste total de los ARV fue calculado
como la suma de los costes de cada dispen-
sación realizada para cada paciente. Para las
demás categorías de utilización de servicios
el coste total fue calculado como el producto
del número de procedimientos o interna-
mientos por el coste unitario de cada uno de
estos servicios. Los costes fueron obtenidos
a partir de los precios públicos aplicados el
año 2002. Los valores están expresados en
Reais(R$), unidad monetaria brasileña (R$
1,00 = 0,35 ?).

Análisis estadístico: Se realizó un análisis
de las características de los individuos elegi-
bles para el estudio, comparándose partici-
pantes y no participantes. Los grupos de
pacientes adherentes y no adherentes al ini-
cio del tratamiento fueron comparados con
relación a la utilización de servicios, evolu-
ción de la enfermedad y costes de la atención
sanitaria. Los resultados fueron expresados
como media ± desviación estándar o porcen-
tajes en las categorías correspondientes.Para
comparaciones entre grupos fueron utiliza-
dos testes del Chi-cuadrado, T de Student o
Mann-Whitney. En el análisis estadístico se
adoptó un nivel de significación del 5%.

Para evaluar la relación coste-efectividad
de la adhesión a la terapia ARV, los indica-
dores se calcularon tanto para el grupo adhe-
rente como para el no adherente. La ratio de
coste-efectividad media para cada grupo,
comparada con la ausencia de terapia, se cal-
culó dividiendo los costes directos relacio-
nados entre el número de pacientes con res-
puesta satisfactoria al tratamiento en el
periodo de estudio.

Para determinar la influencia que sobre
los costes y sobre la efectividad generan
determinados factores, se han empleado las
siguientes variables explicativas: edad,
sexo, raza, estado civil, escolaridad, renta
individual y familiar, seguro privado de
salud, clasificación clínica inicial, nivel ini-
cial de linfocitos TCD4+, adhesión al trata-
miento ARV y los inhibidores de la proteasa
en el tratamiento ARV inicial. El análisis uti-
lizado para estimar la relación de una o más
variables explicativas con los costes directos
de la atención ha sido la regresión lineal
múltiple. Se ha diseñado un modelo máximo
con todas las variables y se ha realizado la
supresión secuencial de acuerdo con la
importancia estadística. Se han mantenido
en el modelo final aquellas variables con
p<0,05. Asimismo, se ha estimado un mode-
lo de regresión logística binaria para identi-
ficar los factores que influenciaron la evolu-
ción global (efectividad) del paciente. En el
análisis univariante, el riesgo relativo con
intervalo de confianza del 95% fue utilizado
para estimar la importancia de la asociación
entre evolución global y cada una de las
variables explicativas. El efecto indepen-
diente de las variables seleccionadas sobre la
evolución global fue evaluado utilizando el
mismo método en el análisis multivariante.
Las variables asociadas estadísticamente
con la evolución global en el análisis univa-
riante (p ≤ 0,20) fueron incluidas en el
modelo multivariante.

Para el tratamiento estadístico de los datos
se han utilizado el software SPSS® 11.5 y
EPIINFO® 3.3.

ANÁLISIS COSTE-EFECTIVIDAD DE LA ADHESIÓN INICIAL A LA TERAPIA ANTIRRETROVIRAL ENTRE INDIVIDUOS... 

Rev Esp Salud Pública 2006, Vol. 80, N.º 1 45



RESULTADOS

Análisis descriptivo: En la admisión al
estudio, los 197 participantes y 109 no parti-
cipantes presentaron características socio-
demográficas, clínicas y asistenciales muy
semejantes (tabla 1). Sólo se observaron
diferencias estadísticamente significativas
con relación a la edad (los no participantes
eran más jóvenes) y con la ocurrencia de
hospitalización (mayor proporción entre no
participantes).

Los participantes en el estudio tenían una
edadmedia de 37,4±10,2 años, con una
mayor proporción de hombres (un 62,9%),
no blancos (un 75,3%) y solteros (un
47,7%). Los niveles de escolaridad y de ren-
ta eran 7,4±3,4 años y R$ 373,79±545,65,
respectivamente y sólo un 59,2% declararon
tener renta individual. El 25,4% disponía de
seguro privado de salud. Las características
clínicas indican que un 60,4% ya presenta-

ban un número de linfocitos TCD4+ ≤
200cels/mm3 cuando iniciaron el tratamien-
to. Cerca de un 30,0% de ellos ya poseía al
menos un diagnóstico de enfermedades
relacionadas con el sida. Durante el periodo
de seguimiento, el número medio de visitas
médicas fue de 6,9±4,0 entre todos los par-
ticipantes y un 10,7% de ellos fue hospitali-
zado. La ocurrencia de no adhesión fue
relatada por 40 participantes (un 20,3%) en
la primera entrevista después de la admi-
sión.

Resultados clínicos:El período de segui-
miento de los resultados clínicos fue de 1
año. Durante este periodo se observó la ocu-
rrencia de nuevos diagnósticos relacionados
con el Sida en una misma proporción (un
27%) para ambos grupos de pacientes adhe-
rentes y no adherentes (tabla 2). Aproxima-
damente un tercio de los pacientes en los dos
grupos presentó una evolución inmunológi-
ca desfavorable. De los pacientes no adhe-

Francisco de Assis Acurcio et al.

46 Rev Esp Salud Pública 2006, Vol. 80, N.º 1

Los resultados se presentan como media±desviación estándar o como porcentaje de individuos en la categoría corres-
pondiente. Las cifras totales varían debido a datos no disponibles.
a P-value < 0,05
b 1R$=0,35 ?

Tabla 1

Características de los individuos elegibles para el estudio, en la entrevista de entrada (baseline): Análisis
de las pérdidas, Belo Horizonte (MG), 2001-2003



rentes fueron hospitalizados el 20,0%, y de
los adherentes el 8,3% (p=0,03).

Utilización de servicios:En los 9 meses
de seguimiento para la utilización de servi-
cios, se verificó (tabla 2) una mayor frecuen-
cia de visitas médicas entre los pacientes no
adherentes que entre los adherentes
(p<0,05). El número medio de hospitaliza-
ciones también fue significativamente
mayor entre los no adherentes (0,25±0,54)
que entre los adherentes (0,08±0,27)
(p=0,03). Los dos grupos presentaron un
número medio de 15 pruebas de laboratorio.
En este periodo, el número medio de entre-
gas de ARV fue de 9,17±1,56 para el grupo

adherente y de 8,52±1,48 para el grupo no
adherente, siendo esta diferencia significati-
va del punto de vista estadístico (p=0,02).

Costes directos de la atención sanitaria:
El grupo no adherente mostró costes medios
más elevados en lo que se refiere a las visitas
médicas, derivaciones a los especialistas y
estancias hospitalarias (tabla 3). No se encon-
traron diferencias significativas con relación
a los costes de pruebas de laboratorio. El valor
medio de la combinación de ARV en cada
entrega fue de R$ 375,92±180,49. El coste de
ARV fue mayor en el grupo adherente, pero
la diferencia no fue significativa (p=0,16).
En su conjunto, el coste directo medio por
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Tabla 2

Resultados clínicos, efectividad y utilización de servicios entre los participantes, Belo
Horizonte (MG), 2001-2003

Resultados son presentados como media±desviación estándar o como porcentaje de individuos en la categoría corres-
pondiente. a test del Chi-cuadrado; b test t de Student; c test de Mann-Whitney.
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Tabla 3

Costes directos medios por paciente y ratio coste-efectividad, según adhesión, Belo Horizonte (MG), 2001-2003

Costes son expresados en Euros (y en Reais) para el año de 2002. Coste por categoría indica el coste unitario medio estimado (eg coste de una visita médica). No. de
eventos/pacientes, número de unidades de la categoría correspondiente y número de pacientes activos en aquella categoría, respectivamente. El coste medio por pa-
ciente para una dada categoría fue calculado como el producto del coste unitario por categoría veces el número de eventos dividido por el número total de pacientes
en el grupo (Adherentes=157 o No Adherentes=40). La ratio coste-efectividad en cada grupo fue calculada dividiéndose el coste directo total por el número de pa-
cientes con evolución global favorable en el período de acompañamiento.a Test t; b Test Mann-Whitney; c [IC 95% CI], Intervalo de confianza 95%.



paciente fue un poco más elevado (un 8,5%)
entre los adherentes, pero esa diferencia
tampoco fue estadísticamente significativa
(p=0,30). Los ARV representaron un 94,6%
del coste medio entre los adherentes y un
90,0% de este coste entre los no adherentes.

En el modelo de regresión lineal múltiple
final obtenido para explicar el coste directo
(tabla 4) resulta significativa la contribución
de las variables: adhesión al tratamiento
ARV y la utilización de inhibidores de la
proteasa en el tratamiento ARV inicial
(F=116,457; p=0,000; R=0,746; R2=0,556;
ß=1950,70; ß1=496,43; ß2=2606,01). Se ha
llevado a cabo una validación del modelo
estimado y se ha verificado que no existe
autocorrelación entre los residuos, éstos pre-
sentan una distribución normal y no existen
problemas de multicolinealidad entre las
variables explicativas. Según este modelo,
los pacientes adherentes a los ARV suponen
un coste directo medio de R$ 496,43 más
que los pacientes no adherentes, una vez
controlado el efecto de las variables explica-
tivas seleccionadas. Además, los pacientes
con inhibidores de la proteasa en el trata-
miento con ARV suponen un coste directo
medio de R$ 2606,01 más que los que no tie-
nen este tratamiento.

Efectividad: Los indicadores de efectivi-
dad se han calculado a partir de los resulta-

dos clínicos. De los 197 participantes, 90 (un
45,7%) presentaron evolución global favo-
rable durante el seguimiento (Tabla 3). La
respuesta satisfactoria fue más frecuente
entre los adherentes.

La tabla 5 muestra los resultados de la
estimación de un modelo de regresión logís-
tica en el que la evolución favorable es la
variable dependiente. La evaluación del
ajuste del modelo final mostró adecuación
(Test de Hosmer y Lemeshow (8g.l.) =
13,719; p = 0,089). Los individuos asinto-
máticos al inicio del seguimiento y adheren-
tes al tratamiento ARV tuvieron una proba-
bilidad 3 veces mayor de presentar una evo-
lución favorable en el período observado,
comparado con sus grupos de referencia (p <
0,01). Además, los individuos con niveles de
linfocitos TCD4+ superiores a 200 cels/
mm3 al inicio del tratamiento, tuvieron una
probabilidad 4,3 veces mayor de evolucio-
nar favorablemente que aquéllos con bajos
niveles de estas células.

Ratio coste-efectividad:El coste total de
la atención a la salud para el grupo adheren-
te fue de R$ 579.264,80. De los 157 indivi-
duos pertenecientes a este grupo, 76 (un
48,4%) presentaron una evolución global
favorable. Para los 40 individuos del grupo
no adherente se registró un coste de la aten-
ción de R$ 136.023,25 y 14 (un 35,0%)
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Tabla 4

Modelo final de la regresión lineal múltiple. Variable dependiente: coste directo total por paciente.
Belo Horizonte (MG), 2001-2003

IP: Inhibidor de protease en el esquema ARV inicial; ADHESIÓN: adhesión al tratamiento ARV



pacientes con respuesta satisfactoria. El ratio
coste-efectividad obtenido para el grupo
adherente al tratamiento ARV (R$ 7.621,91)
comparado con la no terapia fue menor que
el observado entre los no adherentes (R$
9.715,95) (tabla 3).

DISCUSIÓN

El perfil sociodemográfico de los indivi-
duos estudiados permite sospechar que
habría serios problemas de accesibilidad
económica a los ARV si estos medicamen-
tos no fueran distribuidos de forma gratuita
por el Sistema Único de Salud. Los niveles
de renta eran bajos y se pudo constatar que
el valor medio de cada dispensación de
ARV correspondía casi al mismo valor de la
renta media individual. Esta situación pone
de manifiesto la necesidad de realizar inter-
venciones coste-efectivas en la organiza-
ción de la atención al individuo infectado
por el VIH como forma de garantizar la
continuidad de esta atención de manera uni-
versal, como viene siendo practicado en
Brasil.

Al inicio del tratamiento ARV, la mayoría
de los participantes ya presentaban un bajo
número de linfocitos TCD4+ y un tercio de
ellos ya poseía al menos un diagnóstico de
Sida. Estas elevadas proporciones son preo-
cupantes pues indican un inicio tardío de la

terapia ARV que, por su parte, puede estar
relacionado con la dificultad de acceso a los
servicios de salud y/o con la desinformación
sobre la importancia del tratamiento precoz.
El Ministerio de Salud brasileño recomienda
una mayor frecuencia en la evaluación de la
necesidad de inicio de la terapia de pacientes
asintomáticos con recuento de linfocitos
TCD4+ entre 200 y 350 cels/mm3. Niveles
de linfocitos TCD4+ < 200 cels/mm3 están
asociados a un aumento acentuado de la inci-
dencia de infecciones oportunistas y tam-
bién a una respuesta terapéutica menos dura-
dera13. Por eso, el recuento inicial de linfoci-
tos TCD4+ ha sido considerado uno de los
más importantes determinantes de los cos-
tes, beneficios clínicos y coste-efectividad
entre infectados por el VIH17. Se han obser-
vado costes de tratamiento más elevados en
pacientes que se presentaron tardíamente en
los servicios de salud16. El presente estudio
no encontró asociación significativa del
nivel de linfocitos TCD4+ con los costes
directos de la atención, sin embargo, los
pacientes que iniciaron el tratamiento con
niveles más elevados de linfocitos, y tam-
bién aquellos asintomáticos, presentaron
claramente una mayor probabilidad de evo-
lución global favorable. A pesar de todo,
debido a la incertidumbre sobre los efectos
adversos a largo plazo, existe controversia
en cuanto al momento apropiado de iniciar la
TARGA en pacientes con células TCD4+
entre 200 cels/mm3 y 350 cels/mm3. La tera-
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Tabla 5

Modelo final1 de la regresión logística binaria. Variable dependiente: evolución global del paciente.
Belo Horizonte (MG), 2001-2003

1 Test de Hosmer y Lemeshow (8g.l.): 13,719; p=0,089



pia precoz ha sido respaldada por estudios
recientes como una alternativa adecuada y
coste-efectiva18,19,20. Adicionalmente, cabe
resaltar que la decisión de inicio de la TAR-
GA en estos pacientes debe tener en cuenta
ciertas características individuales tales
como la motivación para el tratamiento, la
capacidad de adhesión y la existencia de co-
morbilidades13.

Uno de cada cinco participantes fue no
adherente al inicio del tratamiento, y la no
adhesión estuvo asociada con una mayor uti-
lización de servicios ambulatorios y hospita-
larios. Una mayor utilización de servicios ha
sido relacionada con peores resultados en la
salud de individuos infectados por el VIH21,22.
Después de la introducción de la TARGA, en
1996, se observó un declive de la incidencia
de infecciones oportunistas y la correspon-
diente reducción en el uso y en los costes de
cuidados hospitalarios3,5,23,24. En el presente
estudio, aunque los costes directos de la uti-
lización de servicios sean menos elevados
entre los individuos adherentes, se verifica
que el coste directo medio por paciente no
presentó diferencia significativa entre los
grupos. Esto se explica principalmente por el
elevado coste relativo de los ARV. Otro estu-
dio también identificó los medicamentos
como principales responsables de los costes
directos de atención (un 82,2%) para pacien-
tes portadores del VIHen España, en 200325.
En nuestro estudio, las variables predictivas
del coste directo total por paciente fueron: la
adhesión al tratamiento y la presencia de
inhibidores de la proteasa (IP) en el trata-
miento ARV inicial. Un mayor número de
entregas de ARV y su elevado coste relativo
explica la influencia positiva de la adhesión
al tratamiento sobre el coste total. Pero, es la
presencia del IP en la terapia lo que supone el
mayor incremento en el coste directo total
por paciente. En esta situación, la inadecuada
prescripción de los ARV puede haber induci-
do a una pérdida de eficiencia de los recursos
disponibles. Un 47,7% de los participantes
recibieron IP ya en el tratamiento inicial. Sin
embargo, los tratamientos con IP no deberían

configurarse como tratamiento preferente13,
pues los tratamientos con inhibidor de trans-
criptasa reversa no-análogo de nucleósido
(ITRNN) son de posología más simple y tien-
den a presentar menos efectos adversos.
Además, estudios con pacientes vírgenes de
tratamiento presentan resultados equivalen-
tes26,27,28 o más favorables con el uso de
ITRNN29. También en este estudio, iniciar la
terapia ARV con IP no estuvo asociado a una
mayor efectividad. Una importante hetero-
geneidad en la elección de tratamientos
ARV, inconsistente con los protocolos tera-
péuticos, también fue observada en México
resultando en un alto coste anual por pacien-
te30.

La adhesión a la TARGA ha sido asocia-
da a resultados positivos en la salud de
pacientes infectados por el VIH31,32. Resul-
tados semejantes fueron encontrados en este
estudio, donde individuos adherentes pre-
sentaron una probabilidad tres veces mayor
de evolución favorable que los no adheren-
tes. Así, aunque se observe un coste bastan-
te fijo por paciente, la mayor efectividad
derivada de la adhesión al tratamiento resul-
tó en un menor ratio coste-efectividad entre
los adherentes que entre no adherentes,
comparando ambos grupos con la ausencia
de terapia.

Estudios realizados en países desarrolla-
dos presentan resultados consistentes, con
un ratio coste-efectividad estimado en cerca
de U$20.000/AVAC para la TARGA, com-
parado con la no terapia5. Otros estudios
refuerzan también la consideración de la
TARGA como una intervención coste-efec-
tiva33,34,35. Los regímenes terapéuticos ARV
ofrecen una buena utilidad para los recursos
utilizados en comparación con otras inter-
venciones. Aún con el alto coste de los ARV,
la caída en la utilización hospitalaria y el
incremento en la calidad de vida con la
TARGA compensan el coste de los medica-
mentos32,36,37. Pero PHAIR et al.38 alertan
que, con el transcurrir del tiempo, el éxito de
la TARGA en prolongar la vida fue mayor
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que el éxito en reducir el coste y, por conse-
cuencia, resulta un aumento del coste de la
atención a lo largo de la vida del individuo,
con aumentos no proporcionales en los gas-
tos farmacéuticos. Sin embargo, siguen
siendo necesarios análisis coste-efectividad
más refinados sobre la TARGA. En el con-
texto de países de baja renta, será importan-
te incluir los costes asociados con la utiliza-
ción actual y las futuras consecuencias de
estas intervenciones. Así, incluir las ganan-
cias de productividad resultantes de la
reducción de la morbididad y del incremen-
to en la supervivencia de jóvenes puede
hacer la TARGA más coste-efectiva en
estos países. También la probabilidad de
que la TARGA disminuya el riesgo de trans-
misión del VIH o la mayor motivación para
realizar la prueba para el VIH a consecuen-
cia de la disponibilidad de tratamiento efec-
tivo son aspectos que deben ser considera-
dos5,39,40. Diversas intervenciones clínicas
para mejorar la adhesión a la TARGA tam-
bién aparecen como coste-efectivas. Un
estudio evaluó la relación coste-efectividad
de estas intervenciones en pacientes en dife-
rentes fases de la enfermedad, eficacia de
tratamiento y probabilidad de adhesión. Se
encontró un ratio coste-efectividad inferior
a US$ 50.000/AVAC para intervenciones
con coste mensual entre US$ 100 y US$
500, que conseguían aumentar la adhesión y
reducir los fallos de supresión viral entre un
10% y un 50%11.

Este estudio presenta algunas limitacio-
nes que resulta conveniente reseñar. La
principal de ellas es que aproximadamente
un tercio de los individuos elegibles no
pudieron ser incluidos en el análisis coste-
efectividad. El principal motivo de pérdida
fue el no registro del nivel de linfocito
TCD4+, principalmente al final del segui-
miento, lo que imposibilitaba la medida de
efectividad. La mayoría de las característi-
cas eran semejantes entre participantes y no
participantes, pero se observó mayor ocu-
rrencia de hospitalización en este último
grupo. Si se admite un sesgo de selección

con menor participación de individuos más
graves y si este grupo de individuos es, en su
mayoría, no adherente, tal como ocurre con
la población estudiada, entonces es posible
que el ratio coste-efectividad para los no
adherentes esté subestimado, hecho que no
modifica las conclusiones generales del
estudio. Otra limitación en la medida de la
efectividad fue la constatación de que la
mayoría de los pacientes tampoco tenía
registro de carga viral en su historia clínica,
en el período de seguimiento. Esa ausencia
de registro puede significar dificultad de
acceso a pruebas importantes para el segui-
miento de la terapia ARV, como son el nivel
de linfocito TCD4+ y la carga viral, o pro-
blemas relativos a la calidad del registro de
la historia clínica.

Los resultados observados en este estudio
están de acuerdo con los presentados en la
literatura y que permiten identificar la TAR-
GA como una intervención coste-efectiva
que reduce la morbididad y la mortalidad
relacionada al VIH. Sin embargo, para
garantizar una respuesta satisfactoria al tra-
tamiento son necesarios niveles elevados de
adhesión. La baja adhesión aumenta los
riesgos de fallo terapéutico y de progresión
de la enfermedad, que resultan en un impac-
to negativo sobre el coste-efectividad de la
TARGA. Así, la iniciativa del Sistema de
Salud brasileño de distribuir los medica-
mentos ARV para el tratamiento de pacien-
tes con VIH/Sida, que representa un gran
esfuerzo social con costes crecientes, debe
ser acompañada de mayor racionalidad en el
uso de estos medicamentos además de
seguimiento adecuado y soporte sistemático
a los individuos para incrementar la adhe-
sión y obtener una mayor efectividad del
tratamiento. La adhesión satisfactoria a la
TARGA debe ser considerada un proceso
complejo y son necesarios más estudios
para que comprendamos mejor las dificulta-
des de cumplimiento del tratamiento, así
como las consecuencias sanitarias y econó-
micas que la no adhesión a la terapia ARV
acarrea.
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RESUMEN

Fundamento: La mayoría de los sistemas de clasificación de
pacientes han sido diseñados en Estados Unidos con la finalidad de
disponer de una herramienta que facilite una medida en la utilización
de los recursos. El objeto del estudio fue obtener los pesos relativos
(PR) medios del coste de la asistencia en varios equipos de atención
primaria de salud, en comparación con los americanos, mediante la
aplicación de los Grupos Clínicos Ajustados (ACGs), como un posi-
ble ajuste de riesgos de pago capitativo.

Métodos: Estudio descriptivo. Se incluyeron todas las historias
clínicas generadas por cuatro equipos de atención primaria durante el
año 2003. Las principales mediciones fueron: edad y sexo, recursos
(visitas y costes) y casuística. El modelo de costes para cada pacien-
te se estableció diferenciando los costes fijos y variables. Se efectuó
un análisis de regresión para la corrección del modelo. El coste rela-
tivo de cada ACG se obtuvo dividiendo el coste medio de cada cate-
goría entre el coste medio de toda la población de referencia.

Resultados:El número total de historias estudiadas fue de
62.311, con una media de 4,8±3,2 diagnósticos y 7,8±7,5
visitas/paciente/año. El gasto total fue de 24,1 millones de euros, los
costes fijos o semifijos representan el 28,9% y los variables el
71,1%. El promedio de coste total por paciente/año fue de
387,34±145,87? (referencia). El poder explicativo corregido del
coste de la asistencia entre las dos clasificaciones (estadounidense
respecto a la estudiada) fue del 64,3%; p=0,000).

Conclusiones: La generalización de los resultados debe de inter-
pretarse con prudencia. Los ACGs se muestran como un instrumen-
to adecuado y podrían utilizarse los PR medios estadounidenses para
el ajuste del riesgo en el pago capitativo, ante la dificultad de tener
bases de datos amplias y consistentes en nuestro medio. Sería nece-
sario esperar nuevas investigaciones que refuercen la consistencia de
los resultados.

Palabras clave: Grupos clínicos ajustdos. Economía en Aten-
ción de Salud y Organizaciones. Recursos en salud.

ABSTRACT

Prospects of Adjusted Clinical groups
(ACG´s) in Capitated Payment Risk

Adjustment

Background: Most patient classification systems have been
designed in the United States for the purpose of availing of a tool
providing a means of gauging the use of resources. This study was
aimed at calculating the mean relative weights (MRW´s) for the
cost of care at several primary care health facilities as compared to
those in the U.S. by using the Adjusted Clinical Groups (ACG´s) as
a possible capitated payment risk adjustment.

Methods: Descriptive study. All of the clinical records genera-
ted by four primary care facilities throughout 2003 were included.
The main measurements were: age and gender, resources (visits and
costs) and casuistics. The cost model was determined for each indi-
vidual patient by differentiating the fixed and variable costs. A
regression analysis was made for model adjustment purposes. The
relative cost of each ACG was calculated by dividing the mean cost
of each category by the mean cost of the population as a whole.

Results: A total of 62,311 records were studied, revealing an
average of 4.8±3.2 diagnoses and 7.8±7.5 visits/patient/year. The
total expense was 24.1 million euros, the fixed and semi-fixed costs
totaling 28.9% and the variable costs 71.1%. The mean total
cost/patient/year was 387.34±145.87? (reference). The adjusted
explicative power of the cost of care between the two classifications
(U.S. classification vs. the one studied) was 64.3%; p=0,000).

Conclusions: The generalization of the results must be carefully
construed. ACG´s show themselves to be a suitable tool, and the
mean U.S. RW´s could be used for adjusting capitated payment risk
adjustments in view of the difficulty of availing of full, consistent
databases in our environment. Further research would be required to
back up the consistency of the results.
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INTRODUCCIÓN

La mayoría de los sistemas de clasifica-
ción de pacientes (SCP) han sido diseñados
en Estados Unidos, con la finalidad de dis-
poner de una herramienta que facilitara una
medida en la utilización de los recursos hos-
pitalarios1. De todos ellos, el único que pre-
senta un elevado poder explicativo sobre los
costes de la asistencia en la hospitalización
convencional, son los Grupos Relacionados
con el Diagnóstico (GRDs)2.

Los SCP en atención ambulatoria, y en
particular los de la atención primaria, no han
sido empleados de una forma generalizada3.
En este sentido, los Grupos Clínicos Ajusta-
dos o Ajusted Clinical Groups (ACGs), son
un sistema de agrupación que clasifica a las
personas según las enfermedades que pre-
sentan durante un período de tiempo. Fueron
desarrollados por Starfield4 y Weiner5 (Uni-
versidad Johns Hopkins) y su objetivo es
medir el grado de enfermedad en poblacio-
nes de pacientes basándose en niveles de
comorbilidad por iso-consumo de recursos.
Constituyen en la actualidad, junto con los
los Hierarchical Coexisting Conditions
(HCC) o los Clinical Risk Groups (CRG),
una de las posibles metodologías de ajuste
del riesgo, que se pueden utilizar para eva-
luar de una forma más precisa y equitativa,
la financiación por parte de la administra-
ción (pago capitativo) o valorar la eficiencia
en la utilización de los servicios de salud6-7.

En actualidad se está mostrando un cre-
ciente interés ante la posibilidad de asignar
una financiación per cápita8, como mecanis-
mo de asignación equitativa de los recursos
asistenciales; pero hay incertidumbre sobre
la adaptación de estos instrumentos en un
ámbito sanitario distinto a aquel en el que
han sido diseñados. En general, la evidencia
que se tiene en la aplicación de los ACGs en
nuestro medio está estudiada9-14, aunque se
requiere de un mejor conocimiento que
refuerce una situación pragmática9.

El objeto del estudio fue obtener los pesos
relativos (PR) medios del coste de la asisten-
cia en varios equipos de atención primaria de
salud, en comparación con los americanos,
mediante la aplicación de los ACGs, como
un posible ajuste de riesgos de pago capitati-
vo en situación de práctica clínica habitual.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un diseño descriptivo y retros-
pectivo, a partir de los registros médicos de
pacientes seguidos en régimen ambulatorio.
La población de estudio estuvo formada por
cuatro centros de atención primaria (ABS
Apenins-Montigalá, ABS Morera-Pomar,
ABS Nova Lloreda y ABS Montgat-Tiana),
pertenecientes a los municipios de Badalo-
na, Montgat y Tiana respectivamente (Bar-
celona), gestionados por Badalona Serveis
Assistencials SA; que tiene asignada a su
zona de influencia una población de unos
81.235 habitantes, de la que un 14,1% son
mayores de 64 años. El tipo de organización
de los equipos es de carácter reformado, con
gestión de titularidad pública y provisión de
servicios privada, concertados con el Servi-
cio Catalán de la Salud (CatSalut). Además,
la empresa cuenta con una dotación de per-
sonal, política de formación, modelo organi-
zativo y cartera de servicios similar a la de la
mayoría de centros de atención primaria de
Cataluña; con un modelo de gestión descen-
tralizada y servicios estructurales únicos.
Fueron incluidos en el estudio todos los
pacientes atendidos (asignados o desplaza-
dos) por el equipo durante el año 2.003, y, se
excluyeron los sujetos trasladados o falleci-
dos durante el período de estudio.

Las variables de estudio fueron: a) gene-
rales: edad y sexo, b) de recursos: visitas rea-
lizadas y costes de la asistencia, y c) de casu-
ística o comorbilidad. Se utilizó la variable
edad para agrupar a los pacientes: de 0 a 14
años (Pediatría), y los mayores de 14 años
(Medicina de Familia). La visita realizada se
definió como un contacto entre el equipo de
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profesionales y el paciente por una demanda
o problema de salud, en el propio centro o en
su domicilio. Fueron excluidas del estudio
aquellas visitas realizadas por los especialis-
tas integrados en los propios centros. Se
definió el episodio, como un proceso de
atención de una enfermedad o una demanda
explícita realizada por el paciente. Se consi-
deró equivalente al diagnóstico o motivo de
consulta y fueron cuantificados según la
Clasificación Internacional de la Atención
Primaria (CIAP)15. Los episodios seleccio-
nados, no repetidos, en población atendida,
se contabilizaron por las fechas de registro
en el curso clínico de las historias para cada
episodio/motivo de consulta. Asímismo, se
realizó una conversión de la CIAP a la Clasi-
ficación Internacional de Enfermedades
(CIE-9-MC); para su confección se constitu-
yó un grupo de trabajo formado por cinco
profesionales (un documentalista, dos médi-
cos clínicos y dos técnicos consultores).

El esquema propuesto para el cálculo de
los costes parciales se definió teniendo en
cuenta las características de la organización
y el grado de desarrollo de los sistemas de
información disponibles. La unidad de pro-
ducto asistencial que sirvió de base al cálcu-
lo final, fue el coste por paciente atendido
durante el período de estudio. La concilia-
ción de los gastos de la cuenta de pérdidas y
ganancias de la Contabilidad Financiera, a
los costes de la Contabilidad Analítica, se
realizó mediante la conversión de los gastos
por naturaleza en costes, y luego a la asigna-
ción y clasificación final de los costes. Se
excluyeron los gastos de la cuenta de resulta-
dos que no se relacionaron directamente con
el proceso productivo asistencial (gastos
financieros, pérdidas procedentes del inmo-
vilizado, gastos excepcionales y de provisio-
nes procedentes de ejercicios diferentes al
periodo analizado. Se definieron como cos-
tes por naturaleza las partidas contables per-
tenecientes a gastos: personal (sueldos y
salarios, indemnizaciones y seguridad social
a cuenta de la empresa), bienes de consumo
(medicamentos, productos intermedios,

material sanitario, instrumental; contabili-
zándose como coste las compras menos la
variación de las existencias), y un conjunto
de gastos pertenecientes a los servicios
externos (limpieza, lavandería), de estructu-
ra (reparación y conservación del edificio,
vestuario, material de oficina), y de gestión
del centro (amortizaciones y tributos). La
periodificación de los gastos se realizó en el
momento de devengo al finalizar el ejerci-
cio, y para el cálculo de las amortizaciones
del inmovilizado, se consideraron desde la
adquisición del equipo durante la vida útil
del bien, en una depreciación constante
anual, de acuerdo con el Plan General Con-
table para los Centros de Asistencia Sanita-
ria. Se procedió a la asignación y clasifica-
ción de los costes según su dependencia con
el volumen de actividad desarrollada en los
centros como: costes fijos o semifijos (crite-
rio de imputación: costes indirectos) y costes
variables (criterio de imputación: costes
directos). Se consideraron como costes
directos los relacionados con las solicitudes
diagnósticas, terapéuticas o derivaciones
efectuadas por los profesionales. Los dife-
rentes conceptos de estudio y su valoración
económica fueron los siguientes: análisis
clínicos (gasto medio por petición), radiolo-
gía convencional (tarifa por cada prueba
solicitada), transporte sanitario (gasto medio
por petición), pruebas complementarias
(tarifa por prueba solicitada), interconsultas
(derivaciones efectuadas a los especialistas
de referencia o a los centros hospitalarios de
carácter ordinario o urgentes; tarifa adaptada
por derivación), prescripciones (recetas a
cargo del CatSalut; precio de venta al públi-
co). Las tarifas utilizadas procedieron de
estudios de contabilidad analítica realizados
en la propia organización, facturas de pro-
ductos intermedios emitidas por los diferen-
tes preveedores o de precios establecidos por
el SCS16-17. Los costes por naturaleza de per-
sonal, bienes de consumo, servicios externos
de estructura y gestión se consideraron como
costes fijos o semifijos (criterio de imputa-
ción: costes indirectos). Se obtuvo un coste
medio por visita realizada y se efectuó un

POSIBILIDADES DE LOS GRUPOS CLÍNICOS AJUSTADOS (AJUSTED CLINICAL GROUPS-ACGS) EN EL AJUSTE DE RIESGOS...

Rev Esp Salud Pública 2006, Vol. 80, N.º 1 57



reparto directo final para cada paciente. Por
tanto, el coste por paciente (Cp), en función
del servicio final asignado fue: Cp = (coste
medio por visita * número de visitas [costes
indirectos]) + (costes variables [costes direc-
tos]). El coste relativo de cada ACGs se
obtuvo dividiendo el coste medio de cada
categoría entre el coste medio de toda la
población de referencia. De esta forma se
obtuvo PR de cada grupo respecto al coste
medio total.

El algoritmo de funcionamiento del
Grouper ACGs versión 6.0 (que incluye la
ponderación de los PR medios americanos
para cada uno de los 106 agrupaciones),
está formado por una serie de pasos conse-
cutivos hasta la asignación de cada pacien-
te a uno de los grupos. Para la construcción
de un ACGs se requiere la edad, el sexo y
los episodios codificados según la CIE-9-
MC. El proceso de CIE-9-MC en ACGs
consta de 4 etapas, las dos primeras con el
propósito de agrupar una serie de condicio-
nes por similar consumo de recursos y las
dos últimas con el objetivo de combinar las

agrupaciones más frecuentes. La primera
etapa agrupa los diagnósticos de la CIE-9-
MC a 34 ADGs o Ambulatory Diagnostic
Groups (un paciente puede tener uno o más
ADG); la segunda a 12 CADGs o Collap-
sed Ambulatory Diagnostic Groups; la ter-
cera a 25 MACs o Major Ambulatory Cate-
gories; y la cuarta a ACGs, por lo que cada
paciente es asignado a un solo grupo
mutuamente excluyente de iso-consumo de
recursos.

Los datos se obtuvieron de forma infor-
matizada, respetándose la confidencialidad
de los registros marcada por la ley. La rela-
ción de variables cuantitativas se efectuó
con la correlación lineal de Pearson y/o el
análisis de la varianza. Se efectuó un análi-
sis de regresión múltiple para la corrección
del modelo (por mínimos cuadrados),
teniendo en cuenta que fueron excluidos del
estudio los grupos de la clasificación ACG
inferiores a 30 pacientes. El análisis esta-
dístico se estableció con un nivel de signifi-
cación del 5%, mediante el aplicativo
SPSSW 9.0.
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Tabla 1

Características generales de la serie estudiada

DE: desviación estándar



RESULTADOS

El número de habitantes adscritos en los
cuatro centros fue de 81.235 (Medicina de
Familia: 84,7%; Pediatría: 15,3%. El número
total de pacientes estudiados fue de 62.311,
con una media de 4,8±3,2 episodios y
7,8±7,5visitas realizadas por paciente/año.
La edad media de las mujeres, 38,2±21,6
años, fue superior a la de los hombres,
36,8±24,7 años; p=0,000. En la tabla 1 se
detallan las características generales de la
serie estudiada, así como algunos indicado-
res unitarios. La frecuentación fue de 6,0
visitas/habitante/año, siendo superior en el
servicio de pediatría 9,6 visitas/habitante/
año.

El gasto total fue de 24,1 millones de
euros, los costes fijos o semifijos represen-
tan el 28,9% (sueldos y salarios: 20,1%;
bienes de consumo: 4,4%; servicios externos
y de estructura: 4,4%) y los variables el
71,1% sobre el total, (prescripción farma-
céutica: 65,2%; interconsultas: 2,9%, análi-
sis clínicos: 1,9%; radiología y pruebas:

1,1%). El coste unitario total por visita reali-
zada/año fue de 49,62±24,71? y el prome-
dio de coste total por paciente/año de
387,34±145,87? , que fueron considerados
como los PR medios de referencia.

La carga de morbilidad atendida fue de
297.750 episodios. Cabe destacar que en 28
categorías ACGs (de las 106 posibles, tabla
2) no se agrupó a ningún paciente (el estudio
se realizó con población atendida, no adscri-
ta); no se detectaron errores de codificación
y todos los pacientes atendidos se incluyeron
en alguna categoría. El 89,5% de la casuísti-
ca atendida se agrupa 30 ACGs, el 77,9% en
20 y el 52,6 en 10. En 34 categorías de la cla-
sificación se agrupan 23.308 pacientes (37,4
%) con un PR medio del coste superior a 1;
mientras que en 44 categorías se agrupan
39.003 (62,6 %) con un PR del coste inferior
a 1 (promedio del coste total por paciente/
año).

Finalmente, para confeccionar la matriz
de correlaciones (tabla 3), se excluyeron a
76 pacientes que corresponden a 10 catego-
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Figura 1

Corr elación y ajuste de los PM americanos y los obtenidos en atención primaria

Corrección: regresión polinómica de segundo grado; PM: pesos medios del coste de la asistencia.
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Tabla 2

Descripción de la agrupación de pacientes, visitas y coste de la asistencia en la clasificación ACG
(Grupos Clínicos Ajustados)



rías ACG (n<30). El poder explicativo
corregido entre los PR del coste de la asis-
tencia entre las dos clasificaciones (america-
na respecto a la de la atención primaria estu-
diada) fue de 64,3%, con un coeficiente de
colinealidad inferior a 3.

La correlación entre los pesos medios del
coste de la asistencia por paciente/año atendi-
do se detallan en la figura 1. El mejor ajuste
del modelo se consigue mediante una regre-
sión polinómica de segundo grado (coeficien-
te de determinación: 0,6695; p=0,000).
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Tabla 2 (Continuación)

Ord.: ordenación intrínseca de la clasificación; PR: pesos relativos; N: número de pacientes incluidos en cada grupo.

r: correlación lineal de Pearson; p: grado de significación estadística; AP: atención primaria; PR: pesos relativos me-
dios; PM EEUU: pesos medios del coste total de la asistencia americanos; n>30 casos por grupo observado

Tabla 3

Matriz de corr elaciones binarias entre los diferentes pesos relativos medios



DISCUSIÓN

En nuestro entorno, en la mayoría de los
centros de atención primaria urbanos y
reformados debe de existir una similitud en
los estilos de práctica clínica y de protoco-
larización, que repercuta en una disminu-
ción en la variabilidad de las actuaciones18.
En este escenario, los distintos métodos
innovadores de ajuste para la financiación
capitativa deberían de pretender calcular
como las características de un individuo
predice su gasto sanitario para el año
siguiente. Sin embargo, algunos de estos
individuos no tendrán gasto sanitario al no
ser atendidos, por tanto, cualquier método
de clasificación según isoconsumo de
recursos, debería de predecir las caracterís-
ticas generales de los pacientes no atendi-
dos, a pesar de las dificultades que puede
representar3,19. Por tanto, será de suma
importancia potenciar la informatización
de los centros y establecer mecanismos de
consenso entre los profesionales en la uni-
formidad de los calidad de los datos20 y de
selección de los episodios, ante una caren-
cia de decisión política para la obtención de
un conjunto básico21 de datos en atención
primaria y/o ambulatoria.

Para cualquier reforma que pretenda un
sistema de financiación en grupos poblacio-
nales con cobertura sanitaria, estamos nece-
sitados de algún tipo de instrumento de
medida que ajuste el riesgo poblacional1,3,8.
A pesar de que el poder explicativo de los
ajustes regresionales alcanza unos niveles
moderados de varianza explicable, están
muy por encima de los ajustes convenciona-
les por edad y sexo, al tener en cuenta la car-
ga de morbilidad3,8,22. Este modelo debería
pretender: mejorar la equidad de acceso de la
población, estimular la creación de sistemas
integrados de salud mediante alianzas entre
proveedores del territorio y mejorar la efi-
ciencia del sistema de salud. La evaluación
parcial de los objetivos de este sistema de
compra sugiere mejoras en la validez de la
fórmula de cálculo, la distribución global de

los recursos y el traspaso de una cápita glo-
bal6. En este aspecto, el papel de los ACGs
americanos en la financiación, según los
resultados observados, podría tener su apli-
cación desde un efecto de ajuste, hasta el
posible establecimiento de tasas específicas
de capitación3, según la proporción de usua-
rios de cada categoría (por estandarización
indirecta), sin recurrir al cálculo complejo de
los costes reales por cada paciente.

Un aspecto práctico de interés observado
en nuestro estudio, coincidente con otros
autores3-5,23, es la posibilidad del sistema
ACGs como un instrumento relativamente
neutral en cuanto a la medida de la atención
sanitaria, puesto que ofrece pocas posibili-
dades de perversión. Es menos probable, que
se modifique innecesariamente la carga de
morbilidad de un paciente, que la programa-
ción de visitas o procedimientos diagnósti-
cos3,24-25. Además, la agrupación de episo-
dios de un nivel similar, constituye ya un pri-
mer filtro que dificulta los cambios que son
necesarios para variar la asignación de un
paciente a un ACGs específico.

El agrupador ACG necesita un número de
variables limitado para cada paciente: edad,
sexo y diagnósticos (no necesariamente
correlativos en el tiempo); esta simplicidad
de uso se ajusta a las necesidades de la aten-
ción primaria de salud, con un gran volumen
de información en el manejo diario, limita-
ción en el tiempo asistencial, coexistencia de
profesionales (médico, enfermera, trabajo
social, etc.), y reiteración de pacientes a lo
largo del tiempo3-5,8-9. En cambio, los CRG
clasifican a los individuos según los niveles
de gravedad de su estado de salud y en fun-
ción de su estado de cronicidad; su ordena-
ción es jerárquica, en primer lugar según el
estado de salud (9 grados), en segundo lugar
según la categoria de ajuste de riesgo especí-
fico (269 tipos) y por último según el nivel
de gravedad (1069 agrupaciones en total)7.
Estos dos sistemas de agrupación de pacien-
tes son los que mejor posicionados están en
estos momentos, aunque sería prudente
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esperar nuevas investigaciones que refuer-
cen la consistencia de los resultados.

En este aspecto, y como principales venta-
jas de los ACGs, como sistema de medida de
la carga de morbilidad y de utilización de
recursos, podemos citar su sencillez de cons-
trucción, manejo pragmático, pocas catego-
rías mutuamente excluyentes y su unidad de
medida (paciente). En cambio, su potencial
desventaja podría ser la complejidad de
comprensión para los clínicos y la inexisten-
cia directa de la severidad de los pacientes
atendidos, en comparación con los CRG;
siendo el poder explicativo de las dos clasifi-
caciones muy similar4-8.

El poder explicativo corregido de los PM
del coste de la asistencia entre las dos clasi-
ficaciones (americana respecto a la de la
atención primaria estudiada) fue de 64,3%.
Determinados autores26-28 han seguido
metodologías de cálculo distintas que inclu-
yen el «coste total de la asistencia», es decir,
las visitas efectuadas a los servicios de
urgencias, los ingresos hospitalarios y las
visitas a especialistas, ya sean derivados por
el propio centro o no. Todos ellos coinciden,
al igual que en nuestro estudio, que al intro-
ducir la morbilidad el poder explicativo
aumenta, por tanto es una reflexión intere-
sante y práctica a nivel de gestión clínica,
que se deberá de tener presente cuando este-
mos cuantificando los costes de un equipo.
Estas observaciones refuerzan la firmeza de
los resultados obtenidos con los diferentes
estudios explorados3-5,8-14,22-26.

Las limitaciones más destacadas deben de
relacionarse con el grado de maduración de
los sistemas de información desarrollados en
el estudio, la precisión conseguida en la con-
versión de la CIAP a CIE-9-MC29, la exacti-
tud de medida de los costes o la posible
variabilidad y/o gravedad30 en la selección
del episodio de atención por parte de los
diferentes profesionales, y sobre todo, en la
validez externa de los resultados, que puede
ocasionar efectos de contaminación entre los

grupos o la existencia de poca especificidad
clínica. Por tanto, un posible escenario para
la reflexión en la financiación de los equipos
de atención primaria, sugiere una combina-
ción mixta: a) ponderación de los costes
estructurales vinculados a la accesibilidad,
b) presencia de los costes variables en base a
la casuística y complejidad de los pacientes,
y c) objetivos de calidad derivados de la
política sanitaria deseada por el comprador y
esperada por el cliente.

En conclusión, los resultados obtenidos
deben de interpretarse con prudencia por su
validez externa, los ACGs se muestran como
un instrumento adecuado y podrían utilizar-
se los PR medios americanos para el ajuste
del riesgo en el pago capitativo, ante la difi-
cultad en nuestro medio, de tener bases de
datos amplias y consistentes. Sería necesario
esperar nuevas investigaciones que refuer-
cen la consistencia de los resultados.
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RESUMEN

Fundamento:Valorar el cumplimiento de los objetivos de con-
trol metabólico en el paciente diabético tipo 2 en la atención prima-
ria de ámbito rural, comparándolo con los valores recomendados por
la American Diabetes Association (ADA) y el Grupo de estudio de la
diabetes en atención primaria de salud (GEDAPS).

Métodos:Estudio descriptivo transversal. Se calculó un tamaño
muestral, basándose en la determinación de la hemoglobina glicosi-
lada (HbA1c), de 119 individuos. Participaron 253 personas diabéti-
cas tipo 2 con al menos 2 años de seguimiento en su centro de salud.
Fueron seleccionados de forma aleatoria de 17 cupos médicos de 11
centros de salud rurales de la provincia de Ourense. A partir de la his-
toria clínica se recogieron variables demográficas, factores de riesgo
cardiovascular, tratamiento farmacológico, realización de autoanáli-
sis, fondo de ojo, sensibilidad táctil, HbA1c, perfil lipídico, presión
arterial e índice de masa corporal.

Resultados:En el 44,3% de las personas de la muestra se había
determinado HbA1c en los últimos 6 meses y presentaba un valor
inferior a 7%. Un 21,2% tenía la presión arterial por debajo de
130/80, y el 19,8% un colesterol LDL menor de 100 mg/dl. Entre los
pacientes con colesterol LDL mayor de 100 el 40,7% no recibía tra-
tamiento hipolipemiante. El 20,4% de los que tenían cifras elevadas
de presión arterial no recibía tratamiento hipotensor. Considerando
estos tres factores el 2,5% alcanzaba los 3 objetivos de control. Un
36% realizaba tratamiento antiagregante con ácido acetil salicilico.

Conclusiones: Se constata un importante déficit tanto en la fre-
cuencia de los controles realizados por los profesionales sanitarios
como en el número de intervenciones realizadas para conseguir los
objetivos propuestos, con resultados muy inferiores a lo recomenda-
do en las guías de práctica clínica.

Palabras clave: Diabetes mellitus. Atención primaria de salud.
Salud rural. Control de calidad.

ABSTRACT

The Diabetes Mellitus Metabolic
Check-up Objectives Met in the Rural

Area of Ourense, Spain

Background: To evaluate the degree to which the metabolic
check-up objectives among Type II diabetes patients were met in
rural primary care by comparing them to the values recommended
by the American Diabetes Association (ADA) and the Diabetes in
Primary Care Study Group (GEDAPS).

Methods: Descriptive cross-sectional study. A sample size was
calculated based on the glycosolated hemoglobin (HbA1c) test in
119 individuals. A total of 253 patients with Type II diabetes follo-
wed up for at least two years at their healthcare facility took part. The
patients in question were selected at random from among 17 medical
lists at 11 rural healthcare facilities in the province of Ourense
(Spain). Demographic variables, cardiovascular risk factors, phar-
macological treatment, self-analyses, eye fundus, tactile sensitivity,
HbA1c, lipid profile, blood pressure and body mass index data were
taken from the patients´ clinical records. 

Results: A total of 44.3% of those in the sample had undergone
an HbA1c test within the immediately prior six-month period, sho-
wing a value of under seven percent (7%). A total of 21.2% had a
blood pressure of under 130/80, and 19.8% a LDL cholesterol level
of under 100 mg/dl.  A total of 40.7% of those patients with a LDL
cholesterol level over 100 were not undergoing any hypolipemiant
treatment. A total of 20.4% of the patients showing high blood pres-
sure readings were not undergoing any blood pressure lowering tre-
atment. On the basis of these three factors,  a total of 2.5% met the
check-up objectives. Thirty-six percent (36%) were antiaggregated
with AAS.

Conclusions: A major deficit is revealed both in the frequency
of the check-ups conducted by the healthcare professionals as well as
the number of interventions performed for achieving the proposed
objectives, showing results far below what is recommended in the
clinical practice guidelines.

Key words: Diabetes mellitus. Primary Health Care. Rural
Health. Quality control.
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INTRODUCCIÓN

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) consti-
tuye una de las patologías más frecuentes en
la consulta del médico de familia. En los
últimos años el número de diabéticos se ha
incrementado de forma dramática, achacán-
dose a un conjunto de factores que inciden
sobre la población, destacando la ingesta
calórica excesiva y la escasa realización de
ejercicio físico1.

Desde diversos organismos nacionales e
internacionales se han diseñado directrices
para su diagnóstico temprano y la interven-
ción terapéutica que permita reducir o retra-
sar la aparición de complicaciones2,3. Así,
entre otros, tanto la American Diabetes
Association (ADA) como el Grupo de estu-
dio de la diabetes en atención primaria de
salud (GEDAPS) consideran la consecución
de determinados valores en diversos pará-
metros biológicos como objetivos a conse-
guir en el tratamiento de la enfermedad.
Entre ellos destaca por su importancia el
valor de la hemoglobina glicosilada3, ya que
proporciona información sobre el grado de
control de la glucemia en los 3-4 meses pre-
vios y se encuentra relacionada con la apari-
ción de complicaciones a largo plazo, ade-
más de otros factores de riesgo cardiovascu-
lar, como la presión arterial, los lípidos san-
guíneos o el índice de masa corporal.

Sin embargo, a pesar de la importante sis-
tematización de las actividades a desarrollar
tanto en el tratamiento como en la preven-
ción, el grado de control de la enfermedad
dista mucho de ser el óptimo4,5.

Como en otras parcelas de la actividad
sanitaria, la práctica rural se encuentra en
teoría con más dificultades para llevar a cabo
estas medidas, debido básicamente a un
acceso más dificultoso a los medios técnicos
y organizativos necesarios para cumplimen-
tarlas, existiendo estudios en los que los
pacientes diabéticos del medio rural presen-
tan peores resultados en sus parámetros de

control que en el medio urbano6,7. Sin
embargo, la diabetes es considerada por los
profesionales que ejercen en el medio rural
como una de sus prioridades en la práctica
diaria8.

Con el fin de valorar la calidad de la asis-
tencia prestada al paciente diabético tipo 2
en la atención primaria rural y las posibles
áreas de mejora se llevó a cabo una evalua-
ción del cumplimiento de los objetivos de
control metabólico anteriormente citados,
considerando su realización y el grado de
control alcanzado.

SUJETOS Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo transver-
sal. Con arreglo a los objetivos de control
recomendados por la ADA y el GEDAPS2,3,
se procedió a recoger los datos reflejados en
la tabla 1, a partir de las historias clínicas
(HC) de los pacientes seleccionados, por
medio de sus respectivos médicos de cabe-
cera y de forma anónima.

Se consideró la hemoglobina glicosilada
(HbA1c) como el parámetro principal y, a
partir del mismo y según los resultados de
estudios previos en nuestro país4, se determi-
nó un tamaño muestral necesario de 119
individuos para realizar su estimación
(DE=1,39; d=±0,25; zα =1,96). Los valores
objetivo de los diferentes parámetros se
especifican en tabla 1.

Se seleccionó a 253 pacientes de 17 cupos
médicos en 11 municipios del medio rural
ourensano, que suponen unas 18.500 tarjetas
sanitarias individuales. Los facultativos que
participaron en la selección lo hicieron
basándose en su pertenencia a la red de
médicos rurales investigadores ourensanos
del Grupo de Medicina Rural de semFYC.
Se acordó con todos ellos la sistemática de la
recogida de datos. Cada facultativo seleccio-
nó a los 15 primeros pacientes diabéticos
tipo 2 con más de dos años de antigüedad
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desdeel diagnóstico, según fueron vistos en
consulta a lo largo del periodo de recogida de
datos (marzo 2004). Con el fin de comprobar
la adecuación de la muestra, a partir de los
listados del Programa de Diabetes de cinco
de los cupos, se obtuvieron los datos de edad
y sexo, sin que se encontraran diferencias
significativas con la muestra estudiada.

Una vez tabulados los datos, el análisis se
realizó con ayuda de los programas informá-
ticos SPSS 12.0 (SPSS Inc) y EPIDAT 3.0
(Xunta de Galicia/OPS/OMS). Los resulta-
dos se expresan como media (desviación
estándar) y/o porcentaje. Se calcularon los
intervalos de confianza del 95% (IC95%). Se
comprobó la normalidad de los datos antes
de realizar pruebas estadísticas que requirie-
ran tal condición. En caso de no cumplirla se
utilizaron pruebas no paramétricas. Las
pruebas utilizadas (comparación de medias
y porcentajes, χ2, correlación) se considera-
ron significativas con valores de p≤0,05 (no
significativas=ns.). Con el fin de determinar
posibles predictores de control entre las
variables seleccionadas se realizó un análisis

de regresión logística, considerando como
variable dependiente el valor de la HbA1c,
que fue clasificada como buen control/mal
control (HbA1c<7/≥7), y como variables pre-
dictoras: edad, sexo, IMC, realización de
autoanálisis, número de fármacos antidiabé-
ticos utilizados (insulina, metformina, sulfo-
nilureas) y número de controles realizados
por parte de los facultativos. El resultado se
expresó en forma de odds ratio(OR) con sus
correspondientes intervalos de confianza del
95%.

RESULTADOS

De los 253 casos que se analizaron, 126
eran varones (49,8%) y 127 mujeres
(50,2%). La edad media era de 69,1 (11,2)
años (% 68,2 y & 69,9; n.s.) con rango entre
39 y 100. La presencia de factores de riesgo
(FR) según figuraba registrada en la historia
clínica queda reflejada en la tabla 2. El
40,3% (IC95%=34,1 - 46,5) de la muestra pre-
sentaba más de un FR, sin relación con edad
o sexo.
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Tabla 1

Datos obtenidos de los pacientes incluidos en el estudio y valores objetivo considerados
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Tabla 2

Factores de riesgo registrados en las historias clínicas de los pacientes analizados (% sobre el total)

* Diferencia no significativa (n.s.), † n.s., ‡ n.s.

Tabla 3

Número (%) de pacientes con los controles clínicos realizados y valores promedios observados



La HbA1c tenía un valor medio de 7,1
(1,6) (IC95%,=6,9-7,3), sin diferencias signi-
ficativas entre varones y mujeres ni en fun-
ción de la edad. Entre los 205 pacientes
(81% de la muestra) en los que se había
determinado la HbA1c, 54,6 % (IC95%=47,5-
61,7) tenían valores inferiores a 7%. Si se
considera la totalidad de la muestra, el
44,3% de los casos (IC95%,=37,9-50,6) tenía
una determinación de hemoglobina glicosi-
lada en los últimos 6 meses y dentro de los
valores aceptados como buen control.

La tabla 3 resume el número y porcentaje
de pacientes con los parámetros de control
realizados y los valores promedios observa-

dos. No se encontraron diferencias significa-
tivas en función del sexo.

La utilización de fármacos queda refleja-
da en la tabla 4.

Entre los pacientes con colesterol LDL ≥
100 un 40,7% (IC95%,=31,2-50,2) no tenía
prescrito un hipolipemiante. Igualmente,
entre los pacientes con cifras de presión arte-
rial por encima del valor objetivo un 20,4%
(IC95%, =14,3-26,5) no tomaba fármacos
hipotensores.

Del total de personas incluidas a un 15,4%
(IC95%,=11,3-20,5) se le había realizado la
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Tabla 4

Fármacos prescritos entre los diabéticos estudiados 

Tabla 5

Parámetros de control y porcentaje (IC95%) de pacientes con objetivo alcanzado



totalidad de los ocho controles considerados.
Respecto a los resultados el 0,8% (IC95%,=0,1-
3,0) de los pacientes tenía todos los valores
numéricos registrados dentro de las cifras
recomendadas. En ambos casos no se encon-
traron diferencias relacionadas con el sexo o
la edad. La tabla 5 resume los porcentajes de
controles adecuados encontrados. Conside-
rando sólo valores de HbA1c, presión arterial
y LDL el 2,5% (IC95%,=0,3-4,8) alcanzaba
los tres objetivos de control.

La tabla 6 muestra las variables predicto-
ras con significación estadística en el resul-
tado del análisis de regresión logística tras la
transformación en oddsdel modelo.

DISCUSIÓN

Respecto a la hemoglobina glicosilada, y
según las recomendaciones de ADA2 y
GEDAPS3, los resultados obtenidos pueden
ser calificados como aceptables en aquellos
pacientes en los que había sido determinado,
encontrándose en el límite del objetivo de
buen control. Sin embargo, casi un 20% de la
muestra no tenía registrada una determina-
ción de este parámetro en los últimos 6
meses, y si a ello se suma el porcentaje de
casos con valores iguales o superiores a 7%,
se puede considerar que más de la mitad de
los pacientes no tenía un adecuado control
de su glucemia o éste no se había realizado
dentro del periodo recomendado. La compa-
ración con estudios similares exige conside-

rar que no hay uniformidad en los criterios
de control respecto a la hemoglobina glicosi-
lada, ni en valores límite ni en frecuencia de
controles. Con esta salvedad, estudios simi-
lares en el medio rural de varios países
muestran unos resultados análogos a los
hallados aquí9-11. En cuanto al cumplimiento
con los intervalos de tiempo establecidos
para la determinación de HbA1c, el valor
obtenido (81%) puede considerarse acepta-
ble, y comparable o incluso superior al de
encuestas similares9,12.

De cualquier forma, múltiples estudios en
medio urbano o mixto muestran resultados
similares en el control de la glucemia basada
en HbA1c, y ello tanto entre nosotros5,13

como en otros países8,10,12,14-16. Al contrario
de lo encontrado en otras publicaciones
recientes17,18 no se han demostrado diferen-
cias relacionadas con el sexo de los pacien-
tes.

La misma reflexión que con la glucemia
cabe hacerse respecto a los valores de coles-
terol LDL, HDL, presión arterial o IMC.
Contrastan llamativamente con los porcen-
tajes de factores de riesgo reconocidos a par-
tir de las historias clínicas (tabla 2), lo que
hace pensar en un infradiagnóstico de los
mismos o en un registro inadecuado, presu-
poniendo de cualquier forma un déficit de
calidad en el proceso de atención.

Numerosos estudios demuestran en el
ámbito del tratamiento de la dislipide-
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Tabla 6

Variables predictoras respecto al control adecuado de HbA1c



mia4,14,19-20y de la presión arterial4,9,11,14,20-22

tanto la escasez de controles realizados
como la pobreza de los resultados obtenidos,
sea en medio rural o urbano.

A este respecto constatamos un importan-
te desfase entre la presencia de factores de
riesgo y el uso de fármacos para su control,
resultados coincidentes en general con los
hallados en diversos estudios respecto al
escaso uso de hipolipemiantes, hipotensores
y ácido acetilsalicílico11,19,21-24.

Considerando el conjunto de valores de
HbA1c, PA y LDL ningún autor encuentra
más de un 15% de pacientes que consigan
resultados adecuados9,11,12,20, cifra que en
este estudio no alcanza el 3%, fundamental-
mente a expensas de un escaso control de la
dislipemia. Merecen destacarse las elevadas
cifras de IMC obtenidas, sobre todo por la
dificultad de manejo de este FR.

En cuanto al uso de monofilamento y
exploración de fondo de ojo los resultados
son básicamente concordantes también con
lo obtenido por otros autores, aunque aquí la
variabilidad es más acusada9,25,26.

La realización de autoanálisis no se rela-
ciona en nuestro estudio con mejores resul-
tados de HbA1c. Obviamente, puede deberse
a que los pacientes que lo realizan son aque-
llos que tienen más dificultad para conseguir
valores adecuados, pero de cualquier modo
creemos que sería necesario constatar de for-
ma fehaciente la utilidad del autoanálisis
rutinario en el paciente tipo 2 en tratamiento
con dieta y/o antidiabéticos orales, porque
probablemente los resultados no compensan
los recursos invertidos.

Los resultados obtenidos en el análisis
multivariante entran dentro de lo esperado,
con mejores valores de HbA1c asociados a
menor IMC y al número de fármacos anti-
diabéticos utilizados, y peores al número de
controles realizados por los facultativos,
probablemente porque en este caso se trata

de pacientes con diabetes más grave y/o con
más dificultad de controlar y, por tanto,
sometidos a un seguimiento más intensivo.
En cualquier caso, algún autor ha apuntado
la posibilidad de que aumentar la frecuencia
de los controles no depare mejores resulta-
dos27.

Entendemos que las principales limitacio-
nes del estudio derivan del método de selec-
ción y de la representatividad de los pacien-
tes incluidos.

Si se acepta la premisa de que los médicos
participantes están más motivados que la
media (pertenencia a un grupo de investiga-
ción, interés por la enfermedad diabética),
los resultados obtenidos mostrarán, en buena
lógica, una situación más favorable a la que
pueda darse en el conjunto de los facultati-
vos, lo que deberá ser tenido en cuenta a la
hora de generalizar los resultados. 

Respecto a la representatividad de los
pacientes incluidos en el estudio, estimamos
que su selección al azar, junto a su diferente
procedencia, hacen que sean lo suficiente-
mente representativos, sin que haya ninguna
característica especial que permita diferen-
ciarlos del conjunto de la población diabéti-
ca rural atendida en sus centros de salud.

Aunque la microalbuminuria se ha consti-
tuido como un valor importante en el control
del enfermo diabético, no se recogió en
nuestro estudio, al igual que la glucemia
postprandial. En buena medida, la elección
de la HbA1c como único parámetro de con-
trol glucémico se realizó basándose en la
posibilidad de comparación con estudios
similares.

La ausencia de los datos estudiados en las
historias clínicas no significa necesariamen-
te que no hayan sido obtenidos e incluso
valorados. Esto podría conducir a infravalo-
rar los resultados reales de la atención pres-
tada, pero si aceptamos como indicador de la
calidad de la atención la presencia de los
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mismos, es este dato el que debemos consi-
derar. Del mismo modo, tampoco su presen-
cia significa que se haya realizado alguna
intervención cuando era necesario hacerlo.

Aceptando la validez del adecuado con-
trol de estos parámetros como variables de
proceso necesarias para conseguir una dis-
minución de la tasa de enfermedad micro y
macrovascular en el diabético, se aprecia un
amplio desfase, tanto en frecuencia de inter-
venciones como en uso de farmacoterapia,
que sería conveniente subsanar. Las impor-
tantes incertidumbres respecto a cómo con-
seguirlo28 exigen una profundización en la
investigación que permita concretar las cau-
sas reales de este desfase y las posibles estra-
tegias de solución.
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