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Vicente Ortin Rubio
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Desde que hace cinco afios Vicky Zunzu- nologia de la que ya disponemos. Sin embar-
negui abordara una pregunta parecida engo, para conseguir asistencia de calidad bas-
esta seccidh distintas contribuciones a la ta aplicar lo que ya se sabe y recordar las
Revista han tratado el tema segin muestra elconstataciones basicas que venimos repi-
indice por materias de su excelente paginatiendo hace afios:
web. Afortunadamente, el editorial brota
espontaneo pues la peticion del mismo llega 1. Los sistemas sanitarios funcionaran

tras la presentacion en Davos del libro del cuando los profesionales sanitarios
top-gurt mundial Porter sobre reformas de gue asignhan los recursos tengan la
sistemas sanitarios (ventas millonarias ase- informacién y los incentivos conve-
guradas) y el mucho mas interesante duelo nientes para tomar decisiones clinicas
reciente en OKHealth Affairsentre David coste-efectivas.

Cutler, conferenciante inaugural de las
XXV Jornadas de la Asociacion de Econo- 2. La auténtica gestion sanitaria y la

mia de la Salud (Barcelona, 2005), y Elliott auténtica gestion clinica pasan por
Fische?, conferenciante inaugural de las reducir el ‘abismo’ entre lo que puede
XXIV Jornadas AES (El Escorial, 2004), lograrse, con la tecnologia y los recur-
cuyos entresijos serviran, en lo que sigue, sos disponibles, y lo que realmente
para situar los dos articulos de este nimero estamos obteniendo.

de la revista que me piden enmarcar.
3. No pagues por A si quieres obtener B.
Si pretendes calidad paga por ella.

Del buen empleo de la calderilla Cuestion de incentivos entre dos acto-

res: el usuario y el profesional. Algo se

En promedio, la atencién sanitaria produ- puede hacer sobre el primero, mucho
ce més beneficios, en cantidad y calidad de sobre el segundo.

vida, que costes pero, al mismo tiempo, mas

no siempre es mejor sino que, con frecuen- EI mismo afio que el editorial antes cita-
cia, suele ser peor. Como sociedades gastadd', la publicacion del Informe del Instituto
mos ingentes sumas desarrollando nuevade Medicina de EE.U8confirmé que entre
tecnologia (900 millones de délares, por la asistencia sanitaria que tenemos y la que
ejemplo, cada medicamento) y soélo calderi- podriamos tener no sélo existe un trecho
lla hallando formas de utilizar mejor la tec- sino un abismo. No falta dinero ni tecnologia
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ni conocimiento. Mas no siempre es mejor: superespecializacion— en la que cualquier
Coémo se gasta (jla buena Medicina!) resulta centro hospitalario encajaba. Se pagaba pues
mas relevante que cuanto se gasta. Preocupor ‘sef, con la hipétesis implicita, si se
parse por lo que importa —la efectividad, quiere, de que una mayor complejidad de la
reducir el abismo en calidad— supone ineom oferta iba asociada a una mayor diversidad y
prensiones, luce poco y consigue escasagravedad de los enfermos atendidos, hipote
financiacion. Pese a todo, la motivacidn sis que obviamente era rechazable en bastan
intrinseca funciona y encontramos en nues tes ocasiones.
tra literatura publicaciones que informan
sobre experiencias validadas de mejora, Parecia mas sensato que los centros sani
incluso revistas de publicaciones secunda tarios fueran compensados en funcion de lo
rias —por ejemplo Gestion Clinica y Sanita gue ‘hacian’ pero —como sabemos— no es lo
ria— empefiadas en la cruzada. Como esque mismo medir kilowatios o toneladas de-ace
ma inspirador sirva el trabajo de Salvador ro que estancias o visitas. Fueron los siste
Peir6 acerca de la reducciéon de la brechamas de ajuste de riesgo los que permitieron
entre eficacia y efectividad en el abordaje en clasificar a los pacientes en grupos de iso
Espafi& del infarto agudo de miocardio. consumo de recursos. Si no sabe medirse lo
gue ‘hacen’ los centros no pueden estable
El articulo del profesor Francisco de Asis cerse comparaciones ni asignarse los recur
Acurcio y sus colaboradofesn este nime  sos (presupuestos, contratos...) a quienes
ro de la revista, se sita asimismo en la lineamejor lo hagan. Efectivamente, la carencia
de investigacion que trata de contribuir a de una medida del producto (aunque fuera
desplazar las practicas observadas —en esténtermedio) era un problema sanitario como
caso el tratamiento de sujetos infectados porlo era —y continia siéndolo— en los sistemas
VIH en Belo Horizonte— hacia la frontera de en educacion, justicia, defensa, policia, o
posibilidades de produccion, horizonte {eja asuntos exterioresampoco algunas activi
no que puede alcanzarse si todo funcionadades de las ganizaciones que producen
bien. Se trata de otro ejemplo del buen directamente para el mercado se escapan de
empleo de la calderilla que la investigacion esta dificultad: relaciones publicas, recursos
sobre servicios sanitarios exige y que puede humanos o planificacion estratégica; en-oca
ayudar al mejor uso de la tecnologia ya dis siones han de recurrir a una modalidad de
ponible. benchmarkingonocida como método Brue
gel o ‘ciegos conduciendo a ciegos’.

Del pagar por ‘ser al pagar por resultado Los Grupos Relacionados con el Diaghés
pasando por el pagar por ‘hacer tico (GRD) de Fetterimplantados en
EE.UU. al inicio del afio fiscal de 1984, per
En los primeros conciertos del extinguido mitieron aproximar mejor la medida de una
Instituto Nacional de Prevision con hospita parte del producto intermedio hospitalario
les ajenos a la Seguridad Social se partia de(lo que se «hace»), ademés de ilustrar una
la estructura de éstos para pactar las tarifas.rapida transicion de la investigacion univer
Desde 1978 el también desaparecido Institu sitaria sobre servicios sanitarios a la aplica
to Nacional de la Salud utilizé como criterio cidn préctica y su rapida difusion. En Espa
fundamental de pago lo que el hospital ‘era’: fia, en 1987, el Consejo Interterritorial del
grado de especializacion de sus servicios, Ministerio de Sanidad y Consumo aprobé
dotacion de medios diagnoésticos y terapéuti  establecer un Conjunto Minimo Bésico de
cos, calificacion de las plantillas, etc. Se-des Datos (CMBD) al alta hospitalaria, de acuer
arroll6 incluso una parrilla de categorias do con los aceptados tanto por el Comité
—desde basico rural a urbano con mucha Nacional de Estadisticast¥es y de Salud
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de EE.UU., como por la Comision de las tada con los dedos y sin ajustar— no tanto. En
Comunidades Europeas sobre el conjunto cualquier caso, ha sido posible efectuar una
minimo basico de datos europeo, lo cual transicién paulatina desde premiar el *ser
facilité la extension de los GRD. compensar por ‘hacemanteniendo donde
esta indicado —camara hiperbarica, servicio
Los Grupos Clinicos Ajustados (GCA) de ugencias rural— el pago por ‘$éen este
también vinieron de EE.UU, esta vez de tipo de servicios cuanto menos ‘hagan’
Johns Hopkins, con el animo de medir el mejor).
producto intermedio en atencién ambulato
ria, y fueron objeto de tempranas validacio Cuando falta todavia mucho para llegar a
nes en Andalucia y Catalufia, fundamental medidas satisfactorias de actividad, curiosa
mente. Sin embgp, Espafa continda sin mente sabemos que ese no es el destino. En
un CMBD en Atencion Primaria. El articu  una sociedad de enfermos cronicos (diabéti
lo de Antoni Sicras y colaboradofexbtie- cos, EPOC, insuficientes cardiacos...), un
ne pesos relativos del coste de la asistenciamayor fenesi asistencial no suele ser indicio
através de los GCA con la vista puesta en lade mejor calidad sino todo lo contrario:
generalizacion del pago capitativo con base Cuanto mas (ingresos no programados,
territorial que se esta desarrollando en comas...) peor,Por qué financiamos publi
Catalufia. Ademas de los interesantes resul camente los servicios sanitarios? Por su
tados, los autores insisten en el imprescin impacto en la salud. Pensemos, pues, en
dible combate contra esa gran infecciéon pagar por él. De acuerdo, muchas son las
nosocomial originada por el viru® com variables que influyen en el estado de salud y
puter. resulta muy dificil establecer el porcentaje
atribuible a la intervencion sanitaria.
Tres sistemas de ajuste de riesgo basadosRemonémonos un poco en el tiempo, hasta
en el diagnoéstico pueden ser Gtiles tanto paraantes de nacer; si supiéramos que seremos
un pago capitativo de base territorial como diabéticos o que tendremos un cancer diges
para identificar pacientes tributarios de-ges tivo, ¢en qué pais del mundo nos gustaria
tion de casos, seguir el estado de salud de lag/ivir? En el que mejor controle la diabetes
poblaciones y planificar/evaluar los servi —medible a través de la hemoglobina glieosi
cios sanitarios: el mencionado GCA, el de lada— o en el que tuviera mayor superviven
los Clinical Risk Goups(GRG) de 3My el  cia tras cancer —aproximable, por ejemplo,
de lasHierarchical Co-existing Conditions por el porcentaje de canceres digestivos-diag
(HCC) de DxCG, citados por el orden de nosticados en ldencias Hospitalarias. Algo
atencion que hasta ahora han recibido enpuede, pues, decirse ya sobre los resultados
Espafia. Antes de optar sensatamente porque realmete importan a los ciudadanos.
uno de los tres, el trabajo pendiente por aco
meter puede verse, por ejemplo, en un El necesario avance hacia medidas de
reciente documento de la Fundacién Gana resultado de la atencién sanitaria contribuira
diense de Investigacion sobre Servicios a reducir la brecha entre eficacia y efeetivi
Sanitario que ha orientado la opcion de dad y a obtener una base de evaluacion del
varias provincias hacia los ACG. comportamiento sobre la que incentivar la
calidad de los proveedores y la eleccion
‘Hacer no obstante sigue implicando informada de los usuariosodo con un ces
visitas, exploraciones, intervenciones, etc., te mundial de investigacion en servicios
algunas de las cuales —como las vinculadassanitarios muy inferior al de desarrollar un
con el internamiento hospitalario— podemos nuevo medicamento. M&s no siempre es
aproximar aceptablemente y otras —como la mejor, pero mejor (servicio) siempre es mas
consulta ambulatoria de los hospitales-con (salud).

Rev Esp Salud Publica 200691V80, N.° 1 3
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RESUMEN ABSTRACT
La morbilidad de las enfermedades cardiovasculares no es bien ) .
conocida en Espafa. Esta carencia de informacion se debe a que no Incidence and Prevalence of Ischaemic

existe una fuente de datos que sea estable, exhaustiva y fiable. El Heart Disease and Cerebrovascular

objetivo de este trabajo es describir la frecuencia poblacional de car- . . . . .
diopatia isquémica y enfermedad cerebrovascular en Espaiia. Se  DiSe€ase in Spaln: a Systematlc Review
of the Literature

identificaron como fuentes de informacion los estudios cientificos
publicados en revistas médicas espafiolas o por autores espafioles
con fecha posterior al afio 1990, mediante estrategias de busqueda
bibliogréfica en cuatro bases de datos distintas. Se seleccionaron los ~ Cardiovascular disease morbidity is not well documented in
estudios derivados de registros poblacionales, encuestas de preva-Spain, due to the fact that there is no comprehensive and reliable
lencia y estudios de cohortes de los que fue posible extraer tasas dedata source. This study sought to describe the population frequency
incidencia y/o prevalencia ajustadas por edad. Se identificaron 19 0f ischaemic heart disease and cerebrovascular disease in Spain. We
trabajos publicados entre 1993 y 2005, con informacién vélida sobre used bibliographic search strategies in four different databases to
incidencia o prevalencia de cardiopatia isquémica o enfermedad identify scientific studies published in Spanish medical journals or
cerebrovascular en Espafia a nivel poblacional. Morbilidad por car- by Spanish authors after 1990. We then selected studies drawn from
diopatia isquémica: Las tasas de incidencia de infarto agudo de mio- population-based registers, prevalence surveys and cohort studies,
cardio oscilaron entre 135-210 nuevos casos anuales por cada from which age-adjusted incidence and/or prevalence rates could be
100.000 varones y entre 29-61 por cada 100.000 mujeres entre 25 y extracted. We identified 19 papers published in the period 1993-
74 afios. No existen datos de prevalencia de cardiopatia isquémica, 2005, containing valid information on cardiovascular diseases popu-
solamente hay un estudio de prevalencia de angina en la que ésta sdation incidence or prevalence in Spain. Acute myocardial infarction
estima en el 7,3% en hombres y 7,5% en mujeres. Las tasas de inci- incidence rates per 100,000 population ranged between 135-210 and
dencia de enfermedad cerebrovascular por 100.000 habitantes se 29-61 new cases annually for men and women aged 25-74 years, res-
estiman en 364 en hombres y 169 en mujeres. Si la incidencia se pectively. Acute myocardial infarction prevalence rates were not
midiera en poblacién mayor de 69 afios las tasas se elevarian a 2.371available, but a study of prevalence of angina showed rates of 7,3%
en hombres y 1.493 en mujeres. La prevalencia de ictus en poblacién in men and 7,5% in women. Cerebrovascular disease incidence rates
mayor de 65 afios en Espafia podria estimarse en un 7% en hombregper 100,000 population ranged between 364 for men and 169
y un 6% en mujeres. La informacion disponible en la actualidad pue- Women, in aged 69 years and over rising to 2.371 in men and 1.493
de servir como referencia inicial, pero seria necesario un esfuerzo de in women. Prevalence rates in population aged 65 years and over
estandarizacién metodoldgica y de coordinacion que excede la capa- would be estimated in 7% in men and 6% in women. Conclusions:

cidad de grupos de investigacion aislados.
Palabras clave:Morbilidad. Enfermedades cardiovasculares.

Incidencia. Prevalencia. Cardiopatia isquémica. Trastornos cerebro-
vasculares.
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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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INTRODUCCION que son conocidas por los autdrésLos
estudios cientificos publicados en revistas
Las enfermedades cardiovasculares-arte médicas fueron identificados mediante-bus
rioesclerdticas son una causa de hospitaliza quedas bibliograficas en cuatro bases de
cion y de muerte extremadamente frecuente datos distintas: PubMed,&'Spirs, Catalo
en nuestro pais, lo que las ha convertido engo colectivo de publicaciones periddicas de
una prioridad de politica sanitaria al mas alto las Bibliotecas de Ciencias de la Salud Espa
nivel, por sus repercusiones tanto ecorndmi fiolas (C17) y Biblioteca ivtual de la Salud
cas y sociales como de impacto en el sistema(BVS) (fecha de acceso inicial 27 de enero
sanitarid. Es sin embago paraddjico que, a de 2004, y actualizaciones posteriores). Los
pesar de su relevancia sanitaria, la morbili términos de blusqueda fueron ‘prevalencia’,
dad, y no sélo la mortalidad, de estas enfer ‘incidencia’, ‘morbilidad’, ‘registro’ y ‘fre
medades en Espafia no sea conocida. Estauencia’, combinados con ‘enfermedad-car
informacion seria imprescindible para eva diovascular, ‘infarto de miocardio’, ‘angi
luar la eficacia de planes especificos de pre na’, ‘cardiopatia isquémica’, ‘ictus’, ‘ataque
vencion, para detectar poblaciones en alto isquémico transitorio’ y ‘enfermedad cere
riesgo a las que priorizar como objeto de brovascular El limite establecido fue la
programas preventivos y asistenciales, asifecha de publicacion no anterior al afio 1990.
como para disponer de valores de referencialLa identificacion de estudios se completd
que identifiquen situaciones de alto riesgo consultando la bibliografia de los articulos
en ambitos de exposicion ambiental, laboral seleccionados y los libros de resimenes de
u otras poblaciones especificas. congresos nacionales de Cardiologia, Neu
rologia y Epidemiologia. Por ultimo se reali
Esta carencia de informacion se debe a zé una blsqueda de paginas web para identi
que, al contrario de lo que sucede con lamor ficar posibles estudios no publicados en
talidad, no existe una fuente de datos que searevistas médicas pero que hubieran sido
estable, exhaustiva y fiable sobre la morbili resefiados en Internet.
dad por enfermedades cardiovasculares. Si
existe sin embgo un conjunto de fuentes y Se seleccionaron todos los estudios no
estudios dispersds’ que, abordando cada experimentales de los que fue posible
uno aspectos diferentes de la morbilidad car extraer tasas de morbilidad poblacional por
diovascular en conjunto permiten obtener cardiopatia isquémica (Cl), infarto agudo de
una idea sobre la magnitud del problema y miocardio (IAM) o angina; y por enferme
sus caracteristicas epidemioldgicas. dad cerebrovascular (ECV), ictus o ataque
isquémico transitorio (AIT). A nivel hospi
El objetivo de este trabajo es recopilar talario solamente se seleccionaron el Con
revisar y combinar los resultados de estudios junto Minimo Béasico de Datos (CMBD) y la
publicados sobre frecuencia poblacional de Encuesta de Morbilidad Hospitalaria
cardiopatia isquémica y enfermedad eere (EMH), por proporcionar tasas nacionales
brovascular en diferentes poblaciones y des de frecuentacion hospitalaria por cardiopatia
cribir su incidencia y prevalencia en Espafia. isquémica y enfermedad cerebrovascular
No se seleccionaron los registros clinicos
) hospitalarios locales o multicéntricos ni
ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA registros de tecnologias médicas aplicadas al
DE INFORMACION tratamiento de las patologias cardiovascula
res (trasplantes, revascularizacion, etc) por
Las fuentes de informacion existentes de que, si bien han proporcionado importantes
tipo administrativo son producidas con-ar resultados sobre las caracteristicas clinicas
ticipacion del Ministerio de Sanidad, por lo de la enfermedad, estos datos exceden el
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objetivo propuesto, es decmedir la inci afios, e incluso por 20 en las mujeres, con
dencia y prevalencia a nivel poblacional. cifras de 830 en mujeres y 1.500 en hombres
por 100.000 en el Unico estudio disponible
De los estudios seleccionados se extraje que incluye a la poblacion anciana (tabla 1).
ron los datos relativos a tasas de incidencia Marrugat, en base a estas cifras estimo la
ylo prevalencia ajustadas por edad. Cuandoincidencia de Cl para el total nacional en
no se presentaron estos resultados peros8.500 nuevos casos en el afio 2002
resultaba factible hacerlo, se calcularon
estas tasas a partir de los datos de casos y Sin embago, en algunas poblaciones
poblacion presentados en los trabajos. Seespecificas las cifras son mucho mayores.
unificaron las unidades de medida en casosEn la cohorte de Manresk incidencia de
por 100.000 personas-afio para tasas de inci cardiopatia isquémica fue de 500/100.000,
dencia y casos por 100 habitantes para pre ya que se trata de una cohorte constituida por
valencia. Los resultados se combinaron trabajadores varones de la industria petro
mediante su presentacion conjunta en tablasquimica con una elevadisima proporcién de
estructuradas por patologia, tipo de estudio y fumadores y seguidos durante 28 afios, lo
tipo de indicador de morbilidad (incidencia que hace envejecer a la cohorte. De igual
0 prevalencia) forma, el estudio DRECE realizado con
1.800 personas atendidas en centros de aten
Se identificaron 19 trabajos publicados cién primaria de toda Espafia, encontré que
entre 1993 y 2005, que proporcionaron |a incidencia de cardiopatia isquémica en
informacion valida sobre incidencia o preva poblacién de alto riesgo cardiovascular era
lencia de Cl o ECV en Espafia a nivel pebla de 690/100.000, cuatro veces superior a la de
cional. Estos 19 articulos contienen resulta |a poblacién de bajo riesgo, y ambas supe
dos de 15 estudios de los siguientes tipos:riores a las tasas en poblacion general. El
registros poblacionales, estudios poblacio estudio ZACARIS!, de disefio similar al
nales de cohortes, y estudios transversales dDRECE pero de ambito local (Zaragoza),
prevalencia poblacional. A nivel hospitala optiene resultados de 640/100.000 en hom

rio, se han seleccionado los dos registros pres y de 400/100.000 en muijeres.
hospitalarios de tipo administrativo y @&mbito

nacional previamente mencionados. A pesar de la notable estandarizacion
metodoldgica lograda en los estudios de
i incidencia de cardiopatia isquémica debe
MORBILIDAD POR CARDIORATIA sefialarse que los resultados publicados no
ISQUEMICA son totalmente comparables, ya que en unos
casos se publican tasas de incidencia y en
En los ultimos afios se han publicado 4 otros tasas de ataque, en unos se presentan
estudios poblacionales de incidencia de car tasas crudas y en otros ajustadas por edad y
diopatia isquémica en algunas zonas de dentro de estos Ultimos, se emplean diferen
Espafa (proporcion de la poblacion en-estu tes poblaciones para la estandarizacion.
dio que sufre un primer episodio de la enfer
medad en un periodo de tiempo determina  Segun los datos de la Encuesta de Morbi
do, en general un affd) Segun estos traba  lidad Hospitalaria, la cardiopatia isquémica
jos, la incidencia poblacional de infarto agu caus6é algo mas de 150.000 altas hospitala
do de miocardio en Espafa para personas deias en el afio 2002, con tasas de hospitaliza
25 a 74 afos oscila entre 135y 210 casos porcion ajustadas por edad de 476 y 148 casos
100.000 personas-afio en hombres y entre 29por 100.000 habitantes en hombres y muje
y 61 casos por 100.000 en mujeres. Estainci res respectivamente, tasas que son aproxi
dencia se multiplica por 10 a partir de los 75 madamente un 55% mayores a las de 1991.
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Tabla 1

Incidencia y prevalencia de cardiopatia isquémica en Espafia

Afo Ambito Edad Hombres Mujeres Referencia bibliografica
Ambos sexos

Incidencia poblacional IAM

Estudio IBERICA  1997-98 7 CCAA 25-74 207 x10°p-a. 45x10°p-a.  Eur J Epidemiol 2004;19:831-9

Estudio IBERICA-Murcia  1997-98 Murcia 25-74 191 x10°p-a. 61x10°p-a.  Informe n°34.2003.Con San Murcia

Registro REGICOR (Girona)  1990-92 Local 25-74 135 x10°p-a. 29 x10°p-a.  J Int Epidemiol. 1998; 27: 599-604
Estudio MONICA (Area Barc) 2005 Local 25-74 209 x10°p-a. 56 x10°p-a.  Eur Heart J 2005; 26 5): 505-15
Registro REGICOR (Girona) 1997 Local >74 1500 x10°p-a. 830 x10°p-a.  Rev Esp Cardiol 2002;55:337-46
Incidencia hospitalaria CI
CMBD 1999 Nacional Todas 111.291 altas http://www.msc.es
Encuesta Morbilidad Hosp 2000 Nacional Todas 101.736 altas 44.284 altas  http://cne.isciii.es

167 x10°p-a. 64 x10°p-a.

Incidencia cohortes CI
Manresa  1968-96 Ocupacional >30 500 x10°p-a. - Rev Esp Cardiol 2001;54:1146-54
Estudio ZACARIS-I  1994-99 Multic. At. 1* >25 640 x10°p-a 400 x10°p-a  Clin Drug Invest 2002;22:241-51
Estudio DRECE  1992-97 Multic. At. 1* 5-60 Con riesgo CV: 690 x10°p-a. Med Clin (Barc) 2000;115:726-29
Sin riesgo CV: 170 x10° p-a.

Prevalencia pobl. angina
Estudio PANES  1995-96 Nacional 45-74 7,3% 7,7% Rev Esp Cardiol 1999;52:1045-56

Abreviaturas:CCAA: Comunidades Auténomas. IAM: Infarto Agudo de Miocardio. Cl: Cardiopatia Isquémica. CMBD: Conjunto Minimo Basico deligtogt
12: Muticéntrico Atencion Primaria. p-a: personas-afio. Incidencia anual por 100.000 personas-afio. Prevalencia expresada en %.
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INCIDENCIA Y PREVALENCIA DE CARDIORATIA ISQUEMICA Y ENFERMEDAD CEREBROYSCULAR EN ESRRA...

Este incremento es independiente del efecto COR)'3, el tinico registro con serie historica,
del envejecimiento de la poblacion espafiola muestran que la incidencia poblacional esta
y ha causado que, en relacion a otras patolo practicamente estabilizada desde 1990.
gias, la cardiopatia isquémica haya aumenta
do notablemente su peso en la presiéon asis Como resultado de esta incidenciay de las
tencial (figura 1). tasas de supervivencia, una proporcion de la
poblacién espafiola (prevalencia) padece
La frecuencia de asistencia hospitalaria cardiopatia isquémica cronica. Esta preva
por cardiopatia isquémica informa solo fela lencia no es conocida; solamente un -estu
tivamente de la frecuencia de esta patologia, dio'* ha medido la prevalencia de angina en
ya que los factores que influyen sobre lapro un 7,5% a nivel nacional (tabla 1). Sin
babilidad de ingresar en un hospital no son embago, de acuerdo con los datos publica
solo la incidencia de enfermedad, sinotam dos sobre supervivencia, un 70-75% de los
bién factores como la letalidad inmediata, 68.000 casos incidentes sobrevive el tiempo
que hace que una proporcion de los casos nosuficiente para ser atendido en una unidad
llegue al hospital (26% en hombres 'y 29% en coronarid? y de éstos el 83% sobrevive al
mujere$?), o la supervivencia que hace que afid®, por lo que puede estimarse que cada
aumente la probabilidad de reingreso. Por afio se suman 41.500 nuevos casos de car
ello, las tasas de incidencia hospitalaria no diopatia isquémica crénica.
deben compararse con las de incidencia
poblacional. Por otro lado, factores relativos
al propio sistema sanitario, como son lapro  MORBILIDAD POR ENFERMEDAD
gresiva mejora en la disponibilidad y aceesi CEREBROWSCULAR
bilidad al mismo, hacen que el incremento en
las tasas de altas hospitalarias que se observa La incidencia poblacional de la enferme
en la figura 1 no pueda interpretarse como un dad cerebrovascular a nivel nacional no es
aumento de la incidencia. De hecho, los conocida, pero se puede obtener informa
resultados del registro poblacional de infarto cion de estudios realizados en diversos
agudo de miocardio de Girona (REGI ambitos (tabla 2). Un estudio poblacional de

Figura 1

Morbilidad hospitalaria por cardiopatia isquémica y enfermedad ceebrovascular 1991-2002. dsas ajustadas
por la poblacién estandar euopea por 100.000 habitantes

500 .

400 -
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ECV: Enfermedad Cerebrovascul@i: Cardiopatia Isquémica.
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Incidencia y prevalencia de enfermedad cebrovascular en Espafia

Tabla 2

Aio Ambito Edad Hombres Mujeres Referencia bibliografica
Ambos sexos
Incidencia poblacional Ictus
Asturias  1990-91 Local Todas 132,4 x10° p-a Rev Neurol (Barc) 1996;24:806-11
Girona 1990 Local Todas 364 x10°p-a. 169 x10°p-a. Rev Neurol (Barc) 1995;23:1074-0
Pamplona 1991 Local >=70 2371 x10°p-a. 1493 x10°p-a. Neurology 2000;54(Supp 5):S28-3
Incidencia hospitalaria ECV
CMBD 1999 Nacional Todas 80.430 altas http://www.msc.es
Morbilidad 2000 Nacional Todas http://cne.isciii.es
Hosp 52.788 altas 47.409 altas
270 x10’p-a. 232 x10°p-a.  http://cne.isciii.es
Cantabria 1986-88 Reg Hosp local  11-50 17,3 x10°p-a. 10,4 x10°p-a.  Stroke 1993;24:792-5
Incidencia Ictus cohortes
Manresa 1968-96 Ocupacional >30 183 x10° p-a. - Rev Esp Cardiol 2000;53(1):15-20
DRECE 1992-97 Multic. At. 1° 5-60 Con riesgo CV: 120 x10° p-a. Med Clin (Barc) 2000;115:726-29
Sin riesgo CV: 350 x10’p-a.
Incidencia poblacional TIA/IAM
Segovia 1992-94 Local Todas 98 x10° p-a 63 x10°p-a  Stroke 1996;27:667-671
Prevalencia poblacional Ictus
Arévalo 1990 Local >65 6,1 % 7.9 % Neurologia 1997;4:157-161
Madrid 1990 Local >65 11,5 % 6.4 % Neurologia 1997;4:157-161
Pamplona 1991 Local >65 8.3 % 5.8 % Neurology 2000;54(Supp 5):S28-3
Zaragoza 1980 Local >65 8,3 % 5,7 % Neurology 2000;54(Supp 5):S28-3
Girona 1990 Local >65 4,6 % 4.9 % Rev Neurol (Barc) 1995;23:1081-6
Alcoy 1992 Local >20 2,1% Neuroepidemiology 1994;13:34-9
Revision 2005 5 Estudios >65 7,5% Neuroepidemiology2005;24:179-188
Prevalencia poblacional AIT
Madrid 1990 Local >65 3.6 % 1 % Neurologia 1997;4:157-161
Girona 1990 Local >69 1.1 % 0.4 % Rev Neurol (Barc) 1995;23:1081-6
Alcoy 1992 Local >20 1,3 % Neuroepidemiology 1994;13:34-9
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ambito local realizado en los afios noventa habiendo aumentado su peso relativo en la
permitid estimar la incidencia poblacional morbilidad hospitalaria desde 1991. Las
de enfermedad cerebrovascular en hombrestasas de hospitalizacion por ECV ajustadas
en 364 nuevos casos anuales por 100.000por edad fueron de 253 y 149 casos por
habitante¥. Otro estudio de similares carac  100.000 habitantes en hombres y mujeres
teristicas encontré tasas mas bajas, aunqueaespectivamente, lo que supone un incre
es posible que la falta de acceso a los certifi mento aproximadamente del 70% respecto a
cados de defuncién en este trabajo produjesel991, incremento independiente del efecto
una infradeteccion de cadbd.a cohorte de  del envejecimiento de la poblacion espariola
Manres&®, que siguié durante 28 afios a los (figura 1). Como ya se ha comentado, este
1.059 trabajadores de una empresa de neuaumento no significa necesariamente un
maticos, obtiene también tasas mucho masaumento de la frecuencia de estas enferme
bajas, probablemente por las especialesdades, sino que puede ser reflejo de un mejor
caracteristicas de la cohorte o por riesgo acceso a servicios asistenciales, mejoras en
competitivo por cardiopatia isquémidé& la supervivencia o cambios en el patron-asis
Por ultimo, los resultados del seguimiento a tencial. Pero lo que si reflejan es el creciente
cinco afios de la cohorte DRECE encontré impacto que estas enfermedades estan-supo
resultados paraddjicos, con una incidencia niendo para el sistema sanitario llegando a
de ictus en poblacion con riesgo cardievas mas de 109.000 altas hospitalarias en 2002.
cular muy inferior a la presentada por la
poblacién de bajo riesdg® En cualquier La mejora en la mortalidad cerebrovascu
caso, y sin perder de vista estas limitaciones, lar se estima como debida, al menos en par
puede estimarse que la incidencia de enfer te, alas mejoras en la superviveftim que
medad cerebrovascular para ambos sexos erha conducido a una prevalencia creciente de
Espafia oscilaria entre 120 y 350 casos-anua esta enfermedad. Por ello, y dado el grado de
les por 100.000 habitantes. La incidencia incapacidad que genera, la enfermedad-cere
seria menor en mujeres (169/100.000) que brovascular esta conduciendo a una propor
en hombres (183-364/100.000) y se multi cion cada vez mayor de personas discapaci
plica por 10 en poblacion mayor de 70 afios tadas en la poblacion. Asi, los estudios de
de edaél. Un estudio de base hospitaldtia prevalencia de enfermedad cerebrovascular
estima la incidencia de enfermedad cerebro en poblacion mayor de 65 afios estiman que
vascular en poblacién joven en 17 y 10 casos €s aproximadamente de un 73%. Esta
/100.000 en hombres y mujeres, tasas 100proporcion supone unos 400.000 ancianos
veces inferiores a las de la poblacién ancia afectados.
na. Por dltimo, un estudio poblacional en
Segovid?, cuantifico la incidencia anual de
AIT e ictus isquémico menor (puntuacion de COMENTARIOS
1 en la escala Rankin) en 98 y 63 casos-anua
les por cada 100.000 hombres y mujeres res  Este trabajo aporta la identificacion, revi
pectivamente. Segovia es una de las provin siony descripcion de las fuentes de informa
cias con una de las tasas de mortalidad porcion disponibles sobre la frecuencia de la
enfermedad cerebrovascular mas bajas decardiopatia isquémica y la enfermedad cere
Espafi&. En base al conjunto de estas cifras, brovascular en Espafa. El principal resulta
puede estimarse que ocurren entre 50.000 ydo ha sido la posibilidad de identificar la
140.000 casos nuevos de ictus cada afio.  informacion, escasa, pero suficiente, como
para hacer una estimacion de incidencia y
Estos casos incidentes mas los casos recu prevalencia de ambas patologias. Esto es
rrentes y reingresos originaron en 2002 algo importante como punto de partida para pla
mas de un millén trescientas mil estancias, nificar acciones especificas, para evaluar
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programas y para identificar situaciones de Salud sélo produce informacion en el ambi
riesgo. Los estudios analizados en esta revi to hospitalario y ésta sin incluir descripcién
sion han sido de tres tipos: Registros de baseclinica. La informacién derivada del ambito
poblacional, que permiten medir la inciden de la atencién primaria de salud o del ambito
cia total de la enfermedad, ya que incluyen poblacional procede igualmente de trabajos
casos hospitalarios y extrahospitalarios, de investigacion puntuales, en los que la
como el MONICA, REGICOR e IBERICA. administracion ha colaborado exclusiva
Estudios de seguimiento de cohortes durantemente aportando financiacion, aunque no
afios, que al conocer el tiempo de seguimien siempre. Los registros de enfermedades son
to de cada uno de los miembros de la cohor un esfuerzo muy importante cuyo marteni
te, permiten medir la incidencia de la enfer miento excede a la capacidad de grupos de
medad de manera mas exacta que los-regisinvestigacién, por lo que es comprensible
tros, en los que el denominador de las tasasque desde hace varios afios no se hayan vuel
es estimado, como el estudio MANRESA y to a publicar resultados. Por otro lado, la
estudios transversales que proporcionan importancia de la implicacion de las admi
informacion sobre prevalencia de enferme nistraciones en estos estudios se demuestra
dad, como los estudios realizados en distin por el hecho de que los resultados mas rele
tas regiones espafiolas que miden prevalen vantes entre los hallados en esta revision
cia de ictus (Madrid, Gerona, Zaragoza, proceden de los estudios en los que ha-habi
Pamplona) también llamados estudios puer do participacién activa de las Consejerias de
ta a puerta (door to door) en el ambito de la Salud.
neurologia.
Los resultados de esta revision muestran

Los principales problemas detectados han también que en Espafia se tiene informacion
sido los siguientes: el primero es que los mas completa sobre incidencia y prevalencia
estudios principalmente datan de la décadade cardiopatia isquémica que de enfermedad
de los noventa, lo que implica que no se dis cerebrovascularEste hecho puede ser un
pone de informacion actualizada, y que en reflejo de la mayor importancia que tradicio
general se circunscribe a &mbitos poblacio nalmente se ha dado a la cardiopatia isqué
nales muy locales, sobre todo en la enferme mica, tanto por afectar a edades mas jévenes
dad cerebrovasculdtl segundo es que exis y provocar mayor mortalidad prematura,
ten serias limitaciones en la informacion como por la tendencia mas favorable que
derivadas de la escasa comparabilidad de lospresentaba la mortalidad por enfermedad
resultados. Si bien se ha logrado cierta cerebrovasculacuyas tasas han disminuido
homologacion de metodologias, sobre todo drasticamente en los Gltimos 20 afios. Suma
en los estudios que se centran en infarte agu das a las anteriores, la presente revision tiene
do de miocardio, los resultados publicados la limitacién de no incluir los estudios que
no son comparables, debido a la no estanda no hayan sido publicados.
rizacion de los métodos de calculo y ajuste
de tasas o de presentacion de resultados. En cualquier caso, y salvando estas limita
Este problema, junto con el escaso nimero ciones, los resultados de esta revision sefia
de estudios publicados, ha impedido la €om lan que la cardiopatia isquémica y la enfer
binacion de resultados en un metaanalisis, y medad cerebrovascular son patologias extre
también explicaria, al menos en parte, la madamente frecuentes, con tasas del orden
gran variabilidad en los resultados. El tercer de 200-300 nuevos casos anuales por cada
problema detectado es que la mayor parte de100.000 varones y de 50-150 por cada
la informacién poblacional disponible es 100.000 mujeres. Estas tasas superan
fruto de esfuerzos de investigadores o-gru ampliamente la incidencia conjunta de-can
pos de investigacion. El Sistema Nacional de cer de colon, recto, pulmén y matfdo que
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da una idea de la magnitud de la patologia pe&®. La informacion disponible en la actua
cardiovascularSuponen igualmente la pri  lidad puede servir como referencia inicial,
mera causa de ingreso hospitalario, y gene pero la monitorizacion de la incidencia y
ran un nimero muy importante de enfermos prevalencia de estas enfermedades requerira
cronicamente discapacitados, fundamental un esfuerzo de estandarizacién metodeldgi
mente personas de edad avanzada. En eka, de coordinacién nacional e internacional
contexto internacional, y en comparacion y de disponibilidad de recursos que excede

con las poblaciones del estudio MONIEA

la capacidad de grupos de investigacion ais

las tasas de incidencia de infarto agudo de lados.

miocardio en Espafia son de las mas bajas
del mundo. En cuanto a la enfermedad-cere
brovascularlos resultados hallados en esta
revision no permiten su comparacion directa
con los del WHO MONICA Stroke Projédt

AGRADECIMIENTOS

Al Dr. Rafael Fernandez Cuenca por su

dados los diferentes grupos de edad estudia Valiosa colaboracion en este trabajo.

dos. Dos de los trabajos seleccion&tiinms-

ron realizados en colaboracién con otros pai
ses, encontrando tasas de incidencia mas ele
vadas en el estudio de Pamplona que en el der.
Rotterdam en poblacion entre 70 y 85 afos
de edad, y cifras de prevalencia de ictus en el
estudio de Zaragoza similares a las encentra 2.
das en los estudios de Rétterdam, Estocolmo
y en el Italian Longitudinal Study of Aging.

CONCLUSIONES

Los estudios realizados en poblaciones !
espafiolas sobre incidencia y prevalencia de
cardiopatia isquémica y enfermedad eere
brovascular presentan variabilidad en los
resultados, pero a pesar de ello es evidente™
gue ambas entidades suponen una importan
te causa de enfermedad, especialmente en la
poblacion de edad avanzada. Dado el pro
gresivo envejecimiento de la poblacion
espafiola es previsible que en los proximos
afios la patologia cardiovascular continte
siendo uno de los mayores problemas sanita
rios, por lo que el establecimiento de planes 7
de salud cardiovascular continuard mere
ciendo prioridad. En dicha situacién es abso
lutamente imprescindible monitorizar la
morbilidad por enfermedades cardiovascu
lares para evaluar la eficacia de dichos pla
nes sanitarios. Esta necesidad ha side ade
mas expresada desde el Programa de Moni g
torizacion Cardiovascular de la Union Euro
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COLABORACION ESPECIAL

EQA-17: PROPUESTA DE UN INDICADOR SINTETICO DEL PRODUCTO
DE LA ATENCION PRIMARIA EN MAYORES DE 14 ANOS

Angel Vila Corcoles, Xabier Ansa Echeverria, Albert Gdmez Sorribes, Joan Fort Sabaté, Jordi
Grifoll Llorens e Ignacio Pascual Morén. Grupo SISINFO.

Servicio de Atencion Primaria Tarragona-Valls. Gerencia de Ambito Tarragona-Terres de I'Ebre. Institut Catala de la
Salut

RESUMEN ABSTRACT

Multiples indicadores miden diferentes aspectos del amplio aba-
nico de actividades que desarrollan los equipos de atencién primaria
(EAP). Sin embargo, su amplio nimero dificulta su interpretacion
puesto que la mayoria aportan informacién parcial y no proporcio-
nan una vision global de los resultados. Este trabajo propone un
modelo tedrico para el célculo estandarizado de un indicador «sinté-
tico» que permita medir y comparar el producto clinico-asistencial There are many indicators to measure different aspects of the Pri-
generado por los EAPs. Para la construccion del indicador sintético mary Health Care activities. However, the interpretation of most of
se realizé una metodologia de trabajo en seis fases: 1) identificacion them itis difficult because the majority give partial information. This
y seleccion de componentes para el indicador; 2) determinacion de Work proposes a standardised model to calculation of a synthetic
prevalencias y coberturas tedricas esperadas; 3) ponderacién de losindicator to measure the product of primary care teams. We made this
componentes; 4) establecimiento de estandares; 5) formulacién de work based on the sequential realization of a bibliographical review,
los subindicadores; 6) operativizacién del indicador sintético final. & retrospective study to know registered morbidity, and the consent
Se seleccion6 un total de 10 problemas de salud propios de la AP, que of a working group. For the design of the synthetic indicator we
se desglosaron finalmente en una escala estandarizada de calidadcarried out a sequential working methodology in six phases: 1) iden-
asistencial (EQA) con 17 items. Los problemas de salud que compo- tification and selection of components for the indicator; 2) determi-
nen este indicador sintético contemplan tanto la realizacion de acti- nation of theoretical prevalences and coverages; 3) ponderation of
vidades de promoci6n de la salud (lucha antitabaquica) como activi- the components; 4) establishment of standards; 5) formulation of the
dades de prevencion primaria (vacunaciones antitetanica y antigri- components; 6) application of the scale and calculation of the indica-
pal), atencién a patologias agudas (prescripcion de antibiéticos), y tor. Ten health problems were selected; that supposed a standardised
atencion de patologias crénicas (enfermedad pulmonar obstructiva scale of 17 items (EQA-17). The 10 problems of health which com-
crénica, hipertension, dislipemia, diabetes, insuficiencia cardiaca y Posed this synthetic indicator contemplate the realization of activi-

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

fibrilacién auricular). El concepto de un indicador "sintético” del
producto clinico-asistencial generado por los EAP puede aportar un
mensaje dinamizante y motivador para muchos profesionales asis-
tenciales, y su introduccion podria ser Gtil para la mejora de los
actuales modelos de gestion en atencién primaria.

Palabras clave:Atencién primaria de salud. Evaluacién. Indica-
dor. Resultados.
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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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INTRODUCCION permita medir y comparar el producto clini
co-asistencial generado por los EAP en la
El «producto» de la atencién primaria poblacion mayor de 14 afos.
(AP) es un concepto amplio que incluye-tan
to la realizacion de actividades de premo
cion de la salud y prevencion de la enferme
dad como también el diagnéstico y trata
miento de patologias agudas y la detecciony Entre enero y noviembre de 2004 en el
tratamiento o control de patologias créni Servicio de Atencion Primaria (SAP) de
cas3. Los servicios de AP son evaluados en Tarragona-¥lls del Institut Catala de la Salut
base a multiples indicadores que intentan se realiz6 una metodologia de trabajo
medir de forma mas o menos exhaustiva las secuencial que incluyo la realizacion de una
diferentes dimensiones relacionadas con surevision bibliogréafica (fase 1), un audit infor
producto asistencial Generalmente estos matico de la totalidad de historias clinicas de
indicadores contemplan apartados tan atencion primaria (HCAP) de sujetos mayo
amplios y heterogéneos como acreditacion res de 14 afios (fase 2) y el consenso de un
de estructura, utilizacién de registros, infor grupo de trabajo del SAP (fases 1, 3-6} for
macioén cuantitativa de actividad asistencial, mado por tres directivos, el técnico de salud,
grado de registro y control de patologias cré el responsable de sistemas de informacion,
nicas, atencion al usuario, desarrollo de pro un farmacologo y dos médicos de familia.
gramas e intervenciones especificas faten
cion domiciliaria, salud bucodental, etc),
prescripcion farmacéutica, coordinacién
entre niveles, formacién continuada y/o
investigaciof 5.

METODOLOGIA

1. Identificacién y seleccion de compo
nentes para el indicad@n esta fase se efec
tu6é una busqueda bibliogréafica 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
realizé discusion y consenso (por los miem
bros del grupo de trabajo) acerca de qué
intervenciones eran mas propias de la-aten
cion primaria; habian mostrado su efeetivi

Existen numerosos indicadores que, de
forma mas o menos compleja, tratan de
medir los diferentes aspectos del amplio-aba
nico de actividades que desarrolla la R
embago, su amplio nimero dificulta una
facil interpretacion global, puesto que todos dad desde el punto de vista de la medicina
ellos aportan informacion parcial y dificil basada en la evidencia, y ademas era factible
mente proporcionan una vision general del la obtencion de informacion sobre su preva
producto clinico asistencial generado en los lencia y/o cobertura en las Areas Bésicas de
equipos de atencién primaria (EAP) Salud (ABS) del SAP

Resulta necesario desarrollar indicadores 2. Determinacion de prevalencias y
globales del producto asistencial que sean coberturas tedricas. Se realizé un audit infor
mas representativos y facilmente interpreta matico de todas las HCAP >14 afos corres
bles. En este sentido, consideramos perti pondientes a las 12 Areas Basicas de Salud
nente la bisqueda de indicadores sintéticos(ABS) del SAP (164.954 HCAP auditadas)
gue permitan comparar de forma clara y-sen con recuento de todos los codigos diagrosti
cillalos resultados en salud generados en loscos o de actividades relativos a los preble
EAPS. mas de salud seleccionados en la fase ante

rior. Los resultados de este audit se usaron

El objetivo del presente trabajo es propo para determinar las prevalencias maximas

ner un modelo tedrico para el calculo estan
darizado de un indicador «sintético» que

18

tedricas o esperadas [P(e)] para cada proble
ma de salud seleccionado en la fase 1.
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3. Ponderacion de los componentes del contempla la formulacion de los diferentes
indicador Esta fase fue desarrollada por el subindicadores. De este modo, la escala
mismo grupo de trabajo, el cual realizé una asigna a cada subindicador una puntuacion
ponderacion relativa del peso global de cada que oscila en un rango minimo de O puntos
uno de los problemas e intervenciones pre (cuando el valor observado esté por debajo
viamente seleccionados, en funcién de la del estandar basico) y el maximo de puntos
magnitud/gravedad del problema y/o efecti ponderados (cuando el valor observado
vidad de la intervencion. alcanza el estandar 6ptimo).

4. Establecimiento de estandares. Para
establecer el valor de los estandares mini DESCRIPCION DEL INDICADOR
mos y éptimos, se utiliz6 como punto de-par
tida el audit informatico mencionado, consi Durante la fase 1 se seleccionaron y-prio
derandose como referencia para los estandarizaron 10 problemas/intervenciones, los
res basicos y 6ptimos los valores inferior y cuales contemplaban tanto la realizacion de
superior respectivamente observados en lasactividades de promocion de la salud (lucha
12 ABS para cada una de las prevalencias yantitabaquica) como actividades de preven
coberturas estudiadas. cién primaria (vacunaciones antitetanica y

antigripal), atencion a patologias agudas

5. Formulacion de los subindicadores. En (prescripcion de antibiéticos), y atencién de
los problemas de salud cronicos se estable patologias crénicas (enfermedad pulmonar
cio un subindicador para medir el grado de obstructiva crénica, hipertension, diskipe
deteccion o registro del problema [P(0)=Pre mia, diabetes, insuficiencia cardiaca y fibri
valencia observada)] y otro para medir el |acién auricular).
grado de control o cobertura de la interven
cioén [C(0)=Cobertura de la intervencion/  El subindicador elegido como indicativo
grado de control]. Para los problemas de de la prescripcion de antibiéticos fue la dosis
salud agudos o en el caso de actividades pre total prescrita de antibiéticos por 1000 habi
ventivas sobre poblacion sana solo se eonsi tantes/dia (DHD). Para las dos actividades
derd6 la cobertura de la intervenciérndds de prevencion primaria se eligieron como
los subindicadores sobre grado de deteccionsubindicadores las coberturas vacunales
del problema [P(0)] y grado de control o observadas [C(0)] para tétanos en mayores
cobertura de la intervencién [C(0)] fueron de 14 afiosy gripe en mayores de 65 afios. En
formulados en base a la méaxima prevalencia el caso de la lucha antitabaquica y de los 6
tedrica o esperada [P(e]) para cada problemaproblemas de salud crénicos se decidié con
o intervencién. Asimismo, en la formulacion templar 2 subindicadores para cada una: gra
de cada subindicador se contempl6 un ajustedo de deteccién del problema o prevalencia
por grado de envejecimiento de la poblacién observada [P(0)] y nivel de cobertura de la
asignada (personas >65 afios / total personasntervencién [C(0)]. ©do ello supuso final
>14 afios) mediante el método de estandari mente un indicador sintético o «estandar de
zacion directa considerando como referen calidad asistencial» (EQA) compuesto por
cia a la poblacion total del SARiffagona- 17 items.

Valls®.
En latabla 1 se describe la formulacién de

6. Operativizacion del indicador sintético cada uno de los 17 subindicadores, asi como
global. En base a una escala ordinal de 0 ala ponderacion porcentual que se atribuye a
100 puntos que considera la ponderacion cada componente del indicador sintético
relativa asignada a cada subindicador en la«EQA-17». Como puede verse en la citada
fase 3, se construyd una hoja de calculo quetabla, este indicador sintético tiene un rango
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Tabla 1

Descripcién del indicador sintético EQA-17. Componentes, ponderacion y estandarpropuestos en base
alos resultados observados en un audit informaticcetrospectivo de 164.954 historias clinicas caspondientes
a 12 Areas Basicas de Salud del Servicio de Atencion Primaria darfagona-Valls

ESTANDAR
Ponderacion
basico / 6ptimo
El.- P(0) de personas fumadoras* 7,5 puntos 10% - 25%
E2.- C(o) del consejo antitabaco®* 7.5 puntos 10% - 60%
E3.- P(0) de personas con EPOC* 2,5 puntos 2% - 4,5%
E4.- C(0) EPOC con espirometria** 2,5 puntos 10% - 60%
ES5.- P(0) de personas con HTA* 7,5 puntos 10% - 18%
E6.- C(0) HTA con TA<140/90%** 7.5 puntos 25% - 50%
E7.- P(0) adultos 45-74 a. con riesgo CV alto* 7,5 puntos 2,5- 10%
ES8.- C(0). LDL<130 en riesgo CV alto** 7,5 puntos 25% - 50%
E9.- P(0) de personas con Diabetes Mellitus* 7,5 puntos 5% -1,5%
E10.- C(o) DM con H. Glicosilada < 7.51** 7,5 puntos 25% - 50%
E11.- P(0) de insuficiencia Cardiaca* 2,5 puntos 0,5% - 1%
E12.- C(0) de IC tratados con IECA** 2,5 puntos 25% - 715%
E13.- P(0) de fibrilacion auricular (ACxFA)* 2,5 puntos 0,6% - 1,2%
E14.- C(o) ACXFA con anticoagulacion/AAS** 2,5 puntos 25% - 15%
E15.- Dosis por 1000 habitantes/dia (DHD prescritas | 10 puntos 175- 175
de antibidticos
E16.- C(0) vacunacién antitetanica 5 puntos 10% - 60%
E17.- C(0) vacunacién antigripal en >65 afios 10 puntos 50% - 715%
Total EQA-17 100 puntos

* P(0) = prevalencias observadas (registradas en HCAP) y ajustadas segun grado de envejecimiento-de la pobla
cién asignada. Las P(0) son ajustadas en funciéon del grado de envejecimiento de la poblacién adscrita (n° personas >65
afos / n° total personas >14 afios) en relacion al grado de envejecimiento de la poblacion estandar de referencia, y que
en el caso del Servicio de Atencion Primagardgona-¥lls fue 18,5% (30.528 personas >65 afios sobre un total de
164.954 personas >14 afios).

** C(0) = coberturas observadas (registradas en HCAP) y corregidas en funcién de las prevalencias teéricas o espe
radas para cada problema de salud (ajustada también por grado de envejecimiento).

de puntuacion entre 0 y 100 puntos, que sonmente proporcional entre el resultado aican
asignados en base a una relacion directa zado a partir de un objetivo o estandar-basi
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co (minimo exigible) y un estandar 6ptimo con el nimero tedrico de pacientes espera
(nivel de excelencia) para cada uno de los 17 dos para cada patologia en base a la preva
subindicadores. lencia tedrica esperable [P(e)] en esa pobla
cién segun su grado de envejecimiento.
Considerando el papel determinante que
la estructura etaria de la poblacion tiene  Enlatabla 2 se muestra el valor propuesto
sobre la prevalencia de la mayoria de proble para las prevalencias tedricas o esperadas
mas de salud, las [P(0)] incluidas en el EQA- [P(e)] para cada uno de los problemas de
17 se ajustan en funcion del grado de enveje salud incluidos en el indicaddra [P(e)] fue
cimiento de la poblacion asignada en tela obtenida considerando el valor maximo de
cion al grado de envejecimiento de la pebla las prevalencias observadas por grupos de
cion total del SAP drragona-¥lls tomado  edad y para cada problema de salud en los
como poblacién estandar de referencia particulares audits de HCAP de cada una de
(30.528 personas >65 afios sobre un total delas 12 ABS del SAParragona-¥lis.

164.954 personas >14 afos).
En la tabla 3 se describe un ejemplo de

Las coberturas observadas [C(0)] que se célculo de puntuaciones para los dos subin
incluyen en el EQA-17 para el consejo anti dicadores relacionados con la hipertension
tabaco y el manejo de patologias crénicas searterial (indicadores E5 y E6) en el hipotéti
calculan de forma ajustada considerando enco caso de un EAP con una poblacién-asig
el numerador el nimero de casos que-cum nada de 1000 personas >14 afios, con un por
plen la condicion (p. ej.: nUmero total de-dia centaje de envejecimiento del 23% y en la
béticos con hemoglobina glicosilada que hay un total de 160 pacientes diagnosti
<7,5%), mientras que para el denominador cados de HA (de los cuales 80 presentan
no se utiliza el nimero de pacientes detecta cifras tensionales por debajo de 140/90
dos/registrados [P(0)] sino que es construido mmHg). Teniendo en cuenta que para el caso

Tabla 2
Prevalencias tedricas esperadas para los ditertes poblemas de salud incluidos en el indicador sintético

EQA-17. Valores obtenidos de las mvalencias mas altas observadas por grupos de edad en el audit informatico
retrospectivo de historias clinicas de cada una de las 12 ABS del SArdgona-Valls (n = 164.954 egistros)

Problema de salud 15-64 afios >= 65 afios Total poblacién*
Tabaquismo 28% 12% 25%
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

(EPOC) 2.4% 12% 4.5%
Hipertension arterial (HTA) 11% 48% 18%
Riesgo cardiovascular elevado 4% 16% 10%
Diabetes Mellitus (DM) 4% 20% 7.5%
Fibrilacion auricular (ACXFA) 0.25% 5% 1.2%
Insuficiencia Cardiaca (IC) 0.2% 4% 1%

* Prevalencia global esperada para personas mayores de 14 afios, considerando un grado de envejecimiento pobla
cional (personas >=65 / personas >=14) del 18.5.
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Tabla 3

Ejemplo de calculo de puntuaciones para los dos subindicades relacionados con la hipeension arterial
(indicadores E5 y E6) en una hipotética poblacion de 1000 habitantes con unayalencia cruda de HR
del 16% y un nivel de contol no ajustado del 50% (*)

Indicadores E5 y E6 Objetivo/estandar Resultado
Puntos
Nivel de deteccion/registro y control HTA (basico-6ptimo) observado
Poblacién asignada 15-99 afios - 1000 -
Poblacion asignada 65-99 afios - 230 -
Grado de envejecimiento poblacional - 0.23 -
Numero de personas diagnosticadas de HTA - 160 -
Prevalencia cruda de HTA - 16 % 5,875
INDICADOR E5
Prevalencia ajustada de HTA [P(0)] 10% a 18%
14.2% 3,937
(N° HTA registrados / poblacion asignada ajustada por (0 a7,5 puntos)
grado de envejecimiento)
Nimero tedrico o esperado de hipertensos - 202 -
N° total HTA bien controlados (TA<140/90) - 80 -
Porcentaje crudo de HTA en buen control - 50 % 7.5
INDICADOR E6
25% a 50%
Cobertura ajustada buen control HTA [C(0)] 40% 4,5
(0 a7,5 puntos)
(N° HTA buen control / N° HTA esperados)

* Célculos realizados considerando una prevalencia esperadaAddeHI8% y una poblacion estandar de +efe
rencia con un 18,5% de personas mayores de 65 afios.

de la deteccidn/registro de la AEe ponde vamos que obtendria sélo 3,8 puntos para
ran 7,5 puntos, y que se marca una prevalen este subindicador en un célculo ajustado por
cia minima exigible del 10% y un estandar grado de envejecimiento poblacional. Este
Optimo para todos aquellos EAPs con preva célculo ajustado permite la comparabilidad
lencias registradas del 18% o superior de los EAPs independientemente del mayor
observamos que nuestro hipotético EAP o menor grado de envejecimiento de su
obtendria 5,675 puntos por una prevalencia poblacién asignada puesto que corrige las
cruda observada del 16% (160 AT 1000 prevalencias observadas de factores de ries
habitantes). Sin emhbgo, y puesto que se go y patologias en aquellos EAPs cuya
trata de un EAP mas envejecido (23%) que poblacién asignada tenga un grado de enve
un EAP promedio (18,5%) seria de esperar jecimiento desproporcionadamente alto o
que tuviera mas poblacion hipertensa (202 bajo respecto a un EAP promedio.
hipertensos) que un EAP promedio (180

hipertensos) y por tanto si consideramos su  Del mismo modo, como puede verse tam
prevalencia ajustada de AT14,6%) obser bién en la tabla 3, si consideramos la cober
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tura observada de la intervencion (grado de las intervenciones sanitarias y solo alguno
control de la HAR), nuestro hipotético EAP  contempla de manera sintética el resultado
alcanzaria 7,5 puntos en este subindicador sifinal del «producto» clinico-asistencial
lo consideramos de forma cruda (80AIT generado por los EAP. Dejando aparte
bien controlados sobre un total de 160AHT algunos indicadores intermedios entre el
detectados) mientras que solo obtendria 4,5proceso y el resultado final (como las ceber
puntos si realizamos el célculo de forma turas vacunales o el grado de control de-algu
ajustada (80 HA bien controlados sobre nas patologias crénicas), pocos indicadores
202 HTA esperados). En este caso el calculo se refieren al producto clinico-asistencial de
ajustado permite corregir aquellos casos fre los EAR mientras que la mayoria de ellos
cuentes de EAPs con muy buenos niveles demiden aspectos estructuralegjarizativos,
control pero con niveles muy bajos de detec econdémicos y realizacion de actividades
cion/registro del problema de salud. (visitas, nimero de anotaciones sobre proto
colos, programas y registros diversos, etc).
Muchos profesionales asistenciales no- per
COMENTARIOS ciben la utilidad de la informacién que se les
solicita y que deben registrartgniendo en
En la actualidad, los diferentes sistemas cuenta que el tiempo en las consultas de AP
de gestién y/o evaluacion de los servicios de es muy limitado, resulta obvio que la multi
AP contemplan un nimero cada vez mayor plicidad de indicadores perjudica la fiabili
de apartados e indicadotes Incluso los dad de los datos y favorece el infrarregistro.
nuevos sistemas de gestién de la AP basadodA pesar de ello, sigue siendo pertinente pre
en la Direccion Clinica, con una mayor guntarse si muchos indicadores miden-real
orientacion clinico-asistencial, contemplan mente la realizacion de la actividad o Unica
casi un centenar de indicaddfes mente su registro.

Por otra parte, la multiplicidad degamis En nuestra opinion, la medicion del pro
mos, departamentos y servicios involucra ducto asistencial de los EAP ha de estar
dos en mayor o menor medida en la gestion basada no en actividades (visitas, solicitu
de la AR genera solicitudes continuas de des, etc) o tipo de atenciongente, domici
informacion a los EAHos cuales necesitan liaria, programada) sino en aspectos mas cli
mantener un elevado nimero de registros nicos, ya que este es el objetivo de la labor
paralelos o complementarios a la historia cli diaria de los EARy ademas son los aspectos
nica simplemente con la finalidad de poder que mas interesan y el lenguaje que mejor
dar respuesta y proporcionar la informacion entienden los profesionales asistenciales.
necesaria para el calculo de los numerososAquellos indicadores ligados a conceptos de
indicadores que periddicamente son solicita efectividad, eficiencia y/o resolucion de pro
dos desde diversas procedentfa¥’ blemas son mejor asumidos por los profesio

nales asistenciales que aquellos otros que

Habitualmente, en el aluvién de indicado hacen referencia a aspectos estructurales,
res se mezclan aspectos realmente evaluati organizativos o de proce$o
vOS con otros que sélo tienen un interés
informativo, otros que abordan aspectos En este trabajo nosotros seleccionamos un
puramente @anizativos, y otros que notie total de 10 problemas de salud que pueden
nen un objetivo definido ni un interés claro  ser bastante representativos del trabajo asis

tencial diario en los EAH.os problemas

Sin embago, a pesar de la existencia de seleccionados fueron priorizados en base a
un gran numero de indicadores, pocos de criterios de magnitud/gravedad del preble
ellos se refieren a aspectos de efectividad dema y efectividad de la intervencién, pero
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también fue considerada la facilidad para la indicadores clasicos, supraestimaciones del
obtencién del indicador y la & propor grado de control en presencia de prevalen
cional que su atencion supone en el trabajo cias registradas muy por debajo de las reales.
asistencial diario de los profesionales de En este mismo sentido, nosotros propone
atencion primaria. En conjunto, los indica mos también un ajuste de las prevalencias
dores que componen el EQA-17 representanobservadas en funcion del grado de enveje
tanto las vertientes de promocion de la salud cimiento de la poblacion asignada a cada
y prevencion de la enfermedad como el tra EAP, evitando asi que se produzcan supra o
tamiento de patologias agudas y crénicas. infraestimaciones de las prevalencias en el
Todos ellos incluyen en su poblacién diana a caso de poblaciones asignadas con alto o
un alto porcentaje de la poblacion total y su bajo grado de envejecimiento respectiva
atencién supone una buena parte de las con menté.
sultas que se realizan cotidianamente en un
centro de salud. Aunque muchos de los indicadores de
actividad asistencial que se utilizan actual
En la vertiente concreta de la atencion a mente tienen como referencia la poblaciéon
patologias agudas no pudimos identificar un atendid&®, nosotros hemos optado por man
unico problema que pudiera considerarse tener el total de la poblacion «asignada» para
altamente representativo del producto-asis el calculo del EQA-17, en base al criterio de
tencial de la AP en este campo. Por ello, que muchos de sus componentes se refieren
teniendo en cuenta ademas las dificultadesa medidas de prevencion primaria 0 secun
para la obtencién de indicadores de atenciéndaria (vacunaciones, deteccién de casos no
a patologias agudas basados en la HGAP  diagnosticados, control adecuado de enfer
decidi6 seleccionar el problema de las enfer mos) que van dirigidas también a la pebla
medades infecciosas como indicativo de la cion menos demandante.
atencion a los problemas de salud agudos,
optandose por la medida de la prescripcion  El hecho de que nuevos modelos de-eva
de antibiéticos como indicador cuantitativo luacion no contemplen la utilizacion de un
indirecto de la atencién a estas patologias. indicador sintético del producto clinico-
Somos conscientes de que el producto asis asistencial 3 14 probablemente se debe
tencial de la AP en patologias agudas proba tanto a la dificultad para definir el «produc
blemente esté infrarepresentado en el EQA- to» sanitario generado como a la compleji
17, pero la dificultad para obtener indicado dad técnica para el desarrollo y validacion
res con los registros actualmente existentesde un indicador de estas caracteristicas y a
limita mucho el nimero de problemas de las dificultades inherentes a la obtencion
salud agudos potencialmente elegibles paraestandarizada y fiable de sus componentes.
su inclusién en un indicador sintético del En nuestra opinion, un indicador sintético
producto asistencial en AP del tipo EQA-17 responde satisfactoriamen
te a las anteriores cuestiones, puesto que el
A diferencia de los indicadores habitual conjunto de sus componentes es bastante
mente utilizados para medir el grado de-con representativo de las 4 vertientes de la AP
trol de las patologias cronicas (que utilizan su metodologia de célculo es relativamente
como denominador el numero de pacientes sencilla, la informacién necesaria para su
diagnosticados), en el EQA-17 nosotrospro célculo es relativamente facil de obtener de
ponemos considerar en el denominador el forma homogénea y comparableagemas,
namero de sujetos «esperados» que probano se requiere un esfuerzo «registrador»
blemente tienen esa patologia (haya o no extra por parte de los EAP pues todos los
sido diagnosticada/registrada). Este ajuste problemas de salud e intervenciones que
evita que se observen, como sucede con losincluye son ya mayoritariamente registra
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dos por los profesionales de atencién prima porar diversas mejoras. Sin endgar debe
ria. resaltarse que se trata de un indicador que es
poco rigido en su concepcion puesto que
Si bien no existe una validez de criterio permitiria ser formulado en base a una-dife
(ausencia de gold estandar), creemos que ekente poblacion estandar de referencia, y
EQA-17 posee una aceptable validez de permitiria también la modificacion o sustitu
construccion y contenido pues abarca un ele cién de algunos de los subindicadores que lo
vado nimero de intervenciones tedricamen componen, asi como la introduccion de otros
te eficaces y tiene en cuenta ademas los nive que la medicina basada en la evidencia pue
les de registro y coberturas alcanzados. El da aportal 12
hecho de que el EQA-17 es calculado de for
ma proporcional y en base a una escala con Por otra parte, la determinacion de un
tinua, comportaria una aceptable capacidadindicador sintético del tipo EQA-17 resulta
discriminante y una buena sensibilidad especialmente factible si tenemos en cuenta
puesto que su puntuacion sufriria variacio que el calculo de este indicador sintético va
nes significativas en funcién de pequefios estrechamente ligado a aspectos ya trabaja
cambios producidos en las prevalencias y/o dos y asumidos actualmente por los profe
coberturas observadas gor tanto, podria  sionales de atencion primaria (tales como la
ser usado como instrumento de monitoriza deteccion y/o registro de la poblacion-sus
cién, si se disponen de unos sistemas deceptible y/o de riesgo, y la medida de la
informacion adecuados. cobertura de las intervenciones). En la linea
de recientes propuestas sobre el disefio e
Algunas consideraciones metodoldgicas implementacion de indicadores en atencion
deben ser comentadas. Las fuentes de busprimaria, el EQA-17 se «alimentaria» de
gueda de la evidencia fueron limitadas y no datos que ya son informatizados rutinaria
pueden considerarse exhaustivas. Las preva mente y por tanto, no requiere un esfuerzo
lencias esperadas propuestas, aunque fuerorxregistrador» extra por parte de los profesio
estimadas en base a la revision de los egis nales asistencial€s'® Esta es, en nuestra
tros informéaticos de méas de 160.000 HCAP opinion, una caracteristica esencial que
pueden no ser totalmente extrapolables adeberia tener cualquier nuevo indicador que
otras poblaciones, y por ello seria recomen se desee introducir en la evaluacion de los
dable disponer de esta informacion sobre servicios de AP puesto que la actual sebre
una poblacion de referencia ain mas amplia caiga de las consultas y el gran nimero de
y representativa. Del mismo modo, aunque requerimientos de registro haria poco facti
el EQA-17 incorpora el ajuste de las preva ble en la practica la introduccion de nuevos
lencias y coberturas en base al grado deindicadores de gestion/evaluacion que
envejecimiento de la poblacion asignada, requiriesen esfuerzos sobreafadidos de los
podria resultar atin mas preciso su ajuste porprofesionales de ARspecialmente si estos
mas subgrupos de edad. Nosotros hemosesfuerzos «registradores» suplementarios no
incluido la poblacién del SAPafragona-  Son visualizados como Utiles o efectivos
Valls como poblacién estandar para realizar Para mejorar la salud de la poblacion.
el ajuste directo de las tasas observadas, pero
esto es una limitacién, puesto que seria-dese 3
able que el ajuste se realizase en base a una BIBLIOGRAFIA

gran poblacién estandar de referencia. ) L )
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RESUMEN ABSTRACT

El Ministerio de Sanidad y Consumo y las Comunidades Aut6-
nomas han disefiado 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-
vencién adecuada, uniforme y armonizada de estos trabajadores en
todo el territorio nacional. La elaboracién del Programa partié del
Grupo de Trabajo de Salud Laboral del Consejo Interterritorial, se
enriquecio6 con las aportaciones del Grupo de Trabajo Amianto de la
Comision Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo, fue consen-

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-

suado con los profesionales de la medicina y enfermeria del trabajo,
y fue aprobado por las autoridades sanitarias y laborales. El Progra-

ma consta de siete grandes bloques de actividades. Dos afios después

de aprobado el Programa, el estado de implantacion en las Comuni-
dades Auténomas es desigual. Las principales dificultades para su

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

puesta en marcha se encuentran en la elaboracion del Registro defrom the Occupational Health Working group of the Interterritorial

expuestos. Un total de 5.778 trabajadores estan incluidos en el Regis-
tro. 208 trabajadores tienen EPOC, 198 alteraciones pleurales benig-
nas, 8 cancer de pulmén, 10 mesotelioma y 7 presentan otros cance-
res con posible relacién con el amianto (géastrico, de laringe y colon).
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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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El consenso y la participacion alcanzados alrededor de este-Progra those obtained with a mere law approval, as we could see during
ma estan permitiendo lograr coberturas de las politicas de preven the second year of implementation of the Programme in which the
cién de riesgos laborales muy superiores a las que se consiguen connumber of attended workers has doubled.

la mera actuacion institucional y elaboracién de normativa, ya que en

s6lo los dos primeros afios de implantacién del Programa se ha dupli

cado el nimero de trabajadores atendidos. . .
Key words: Asbestos. Health surveillance. Health planning.
Palabras clave:Amiasnto. \igilancia sanitaria. Planificacion Occupational health policies.

sanitaria. Politicas de salud laboral.

INTRODUCCION cia puede ser lgo. Los principales efectos
sobre la salud derivados de esta exposicién
El seguimiento de los trabajadores son: la asbestosis (fibrosis pulmonar), el

expuestos a amianto persigue cuatro metascancer de pulmon y el mesoteliohfaleural
principales: identificar poblaciones de alto o peritoneal), habiéndose encontrado-tam
riesgo, identificar situaciones sobre las que bién asociacidn con otras neoplasias (earci
actuar preventivamente, descubrir dafio paranomas gastrointestinales o de larirfge)
la salud producido por el trabajo y desarro Existe sospecha, no confirmada, de que el
llar métodos de tratamiento, rehabilitacion o asbesto puede producir otros canceres

prevencion. (rifidn, ovario, mama).

Respecto a la actuacion preventiva sobre  Ademas, se trata de un tema regulado, no
la exposicion a amianto en los lugares de tra s6lo en sus aspectos laborales sino también

bajo, es mas que probable que las circuns en los sanitarios, asi:

tancias de exposicion hayan cambfagero

el resto de metas citadas justifica la defini
cion de un programa de vigilancia sanitaria
de los trabajadores que en nuestro pais han
estado expuestos al amianto, que les garanti
ce unainformacion 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 Espafia y desde hace afios, diversas
empresas han utilizado en sus procesos de
produccidn amianto, sobre todo en activida
des relacionadas con la construccion. La
mayoria del amianto se usaba en la preduc
cion de productos de amianto-cemento, para
la fabricacién de losetas, tableros y tubos a
presién; como aislante térmico en calderas y
tubos, como proteccién contra incendios de
tabiques y vigas de edificios y para la mejo
ra de la resistencia al fuego de la celulosa y
otros materialé’s

Es conocido el riesgo para la salud que

supone la exposicién profesional a las fibras
de estos silicatos, y que el periodo de laten

28

— La Ley de Prevencion de Riesgos

Laborale$, especifica en el apartado 5
del Articulo 22, sobre Mgilancia 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 periodi
ca de su estado de salud debera ser pro
longado mas alla de la finalizacién de la
relacién laboral, en los términos que
reglamentariamente se determinen.

El Reglamento de los Servicios dePre
vencior? establece en su Articulo 37
que la vigilancia de la salud estara
sometida a protocolos especificos u
otros medios existentes con respecto a
los factores de riesgo a los que esté
expuesto el trabajador

El Reglamento sobrer@bajos con
Riesgo de Amiantbestablece que,
habida cuenta del lgo periodo de
latencia de las manifestaciones patol6
gicas por amianto, todo trabajador con
antecedentes de exposicién al amianto
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que cese en la actividad con riesgo, ya Comision Nacional de Seguridad y Salud en
sea por jubilacién, cambio de empresa el Trabajo, que dedicé a su analisis y debate
o cualquier otra causa, seguira someti varias reuniones de trabajo, y las aportacio
do al control médico preventivo, nes de los profesionales de la medicina y
mediante reconocimientos periédicos enfermeria de trabajo, a través de sus socie
realizados con cgp a la Seguridad dades cientificas. Finalmente, fue aprobado
Social, en Servicios de Neumologia por la Comision de Salud Publica, en sureu
gue dispongan de medios adecuados denién de 12 de diciembre de 2002, por la
exploracién funcional respiratoria u Comision Nacional de Seguridad y Salud en
otros servicios relacionados con la el Trabajo (plenario de 29 de enero de 2003)
patologia del amianto. y el Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud (reunién de su Comision
Por tanto, las acciones que se lleven a Delegada de 26 de febrero de 2003).
cabo por parte de la Administracion deben
pasar obligatoriamente por el cumplimiento  El Programa Nacional deigilancia de la
de esos preceptos. El Ministerio de Sanidad Salud de los flabajadores que han estado
y Consumo y las Comunidades Auténomas expuestos a Amianto, finalmente consensua
disefiaron y consensuaron con laganiza do, consta de las siguientes actividades: 1)
ciones empresariales y sindicales mas repre elaborar un Registro de trabajadores expues
sentativas, durante el afio 2002, un Programatos al amianto; 2) establecer y facilitar los
Integral de Wilancia de la Salud de los& procedimientos de acceso a los examenes de
bajadores que han estado expuestos asalud post-exposicion al amianto; 3) aplicar
Amianto, con el objetivo de garantizar una el Protocolo de Milancia Sanitaria Especi
intervencién adecuada, uniforme y armoni fica aprobado; 4) establecer la continuacion
zada en todo el territorio nacional de estos de la vigilancia de la salud post-exposicion;
trabajadores. 5) favorecer el reconocimiento médico-legal
de las enfermedades derivadas de la exposi
Hasta el afio 2001, solo algunas Comuni cién al amianto; 6) destinar los recursos de
dades Auténomas (Asturias, Navarra, Pais personal y equipamiento necesarios; 7) eva
Vasco y Comunidadalenciana) habian ini  luar el Programa de vigilancia de la salud.
ciado actividades al respecto, siendo necesa
ria, como se ha visto por el mandato legal, su
realizacion, y conveniente, para evitar-des Elaborar un registro de trabajadores
igualdades, la armonizacion de las actuacio expuestos al amianto
nes, en la medida de lo que sea posible.
El registro se inicié con los datos del
] Registro de Empresas con Riesgo de Amian
DESCRIPCION DEL PROGRAMA to (RERA), legalmente establecido para la
inscripcién obligatoria de cualquier empresa
La elaboracion del programa partié del que realice actividades con amianto o mate
Grupo de Tabajo de Salud Laboral de la riales que lo contengéh tras la coordina
Comisién de Salud Publica del Consejo cién con la Autoridad Laboral correspon
Interterritorial del Sistema Nacional de diente, y se incorporan a él todos aquellos
Salud, que dedic6 sus trabajos durante 2002otros procedentes de otras fuentes existentes
a elaborar una propuesta de programa para la(Servicios Autonémicos de Salud, Instituto
vigilancia de la salud de los trabajadores que Nacional de la Seguridad Social, Mutuas de
habian estado expuestos al amianto. EstaAccidentes de fbajo y Enfermedades Pro
propuesta fue enriquecida con las aportacio fesionales de la Seguridad Social, Servicios
nes del Grupo der&@bajo Amianto de la  de Prevencion, @anizaciones Sindicales y
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Empresariales, etc.), asi como los obtenidostar su realizacion a los trabajadores que tie
mediante blsqueda activa por diferentes nen derecho a ellos, evitandoles desplaza
medios (fundamentalmente compafieros y mientos innecesarios y simplificando los
pacientes con mesotelioma diagnosticados procedimientos.
en el Sistema Publico de Salud ).
Para ello, se acordé que los exadmenes
A pesar de que la legislacion diferencie periédicos de salud se iniciaran a peticion
entre trabajador potencialmente expuesto y del propio interesado a su médico de cabece
trabajador no potencialmente expuesto a lasra (Atencion Primaria), bien a través de la
personas que trabajan con amianto, segln sdnspeccion de Servicios Sanitarios o en las
supere o no eldlor Limite Ambiental esta  Unidades Sanitarias competentes en Salud
blecido para el amianto, dada la falta de evi Laboral de cada Comunidad Autébnoma, y se
dencia cientifica sobre la relacién entre nivel llevaran a cabo en el centro de atencién-espe
de exposicidon a amianto y probabilidad de cializada de referencia para cada trabajador
riesgo de canceno se distingue entre perso  todo segun su domicilio. El médico que reci
nas potencialmente expuestas y no poten be la peticién debe ponerse en contacto con
cialmente expuestas, a todas ellas se las conla correspondiente Unidad Sanitaria compe
sidera bajo el concepto de trabajador con tente en Salud Laboral, para valorar gaer
amianto. Cada Comunidad Auténoma se nizar, en su caso, la inclusion del trabajador
responsabiliza de la continuidad de este en el Programa.
Registro en el ambito autonémico. Ademas,
la Unidad Sanitaria competente en Salud Hay que tener en cuenta que los exdmenes
Laboral de cada Comunidad Auténoma que post-ocupacionales pueden darse en perso
se encague de este Registro, realiza el nas activas, ain en la empresa donde estu
seguimiento del Programa, tanto para etcon vieron en contacto con amianto (en cuyo
trol de que la vigilancia de la salud se esta caso el servicio de prevencién asume esta
realizando en las condiciones establecidasvigilancia de la salud), o en personas no acti
(tanto por el Servicio de Prevencion como vas en aquella empresa (jubilados, dados de
por el Servicio Autonémico de Salud corres alta en otra empresa...), en cuyo caso es el
pondientes), como para la vigilancia epide Sistema Nacional de Salud el que asume la
mioldgica de la morbilidad respiratoriay por vigilancia de la salud.
canceyy la mortalidad por todas las causas,
de las personas incluidas en el registro. En los casos en los que la exposiciéndabo
ral al amianto no pueda establecerse €lara
mente, la Unidad de Salud Laboral determi

Establecer y facilitar los procedimientos naré los antecedentes de exposicion a amian
de acceso a los examenes de salud to del trabajadqrtras la obtencién de la
post-ocupacionales por exposicion «vida laboral» a través de l@Soreria Pro

al amianto vincial de la Seguridad Social, de log&r

nos técnicos en materia de prevencion de
Siendo los exdmenes de salud periédicos riesgos laborales de la Comunidad Autono
de los trabajadores, que ya no estan en lama, del Registro de Empresas con Riesgo de
empresa y que estuvieron expuestos al Amianto (RERA), u otras fuentes de infor
amianto, una obligacion a atender por el Sis macidn que se consideren necesarias para
tema Nacional de Salud, y disponiendo de determinar esa posible exposiciéanio en
Servicios de Neumologiay otros con capaci los casos en que se pueda determinar la
dad suficiente para llevar a cabo estos exa exposicién como en aquellos en que existan
menes de salud, se considerd necesarie estadudas razonables, a los efectos de este Pro
blecer y dar a conocer los cauces para facili grama se consideraran como si hubieran
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estado expuestos, y se remitira a estos solici  Todas las actividades son voluntarias y los
tantes al centro de atencion especializadaservicios gratuitos para el trabajador selici

correspondiente. tante.
Exédmenes de salud post-ocupacionales Establecer la continuacion
iniciales por exposicion al amianto de la vigilancia de la salud

post-ocupacional

Cuando se recibe al solicitante en el Cen
tro de Atencién Especializada correspon La normativa actual sobre amianto y el
diente, se sigue lo establecido en el apartadoProtocolo de \gilancia Sanitaria Especifica
«Examenes de salud post-ocupacionales»citado, establecen que a las personas que se
del Protocolo de Milancia Sanitaria Espe  encuentran o se han encontrado en puestos
cifica AMIANT O?, aprobado en Sesion Ple  de trabajo en cuyo ambiente exista o haya
naria del Consejo Interterritorial del Sistema existido contacto con amianto, se les oferta
Nacional de Salud el dia 25 de octubre de ralarealizacion de un examen de salud-espe
1999, cuyo resumen es: historia laborak; his cifico, en el sentido descrito en el apartado
toria clinica, exploracion clinica especifica anterior con una periodicidad anual o cada
(inspeccidn, auscultacion, estudio radioldgi  tres afios, dependiendo de las circunstancias
co y estudio funcional respiratorio) y conse que concurran en cada trabaj&d@xisten
jo sanitario antitabaco. al menos dos cuestiones que obligan a

) replantear dichos criterios de periodicidad:
Una vez realizado este examen de salud,

los especialistas determinan la necesidad de — La falta de evidencia cientifica sobre el

otras pruebas. En el mismo Protocolo tam efecto preventivo de la vigilancia post-
bién se establecen los criterios de valora ocupacional en cuanto al cancer de pul
cion de resultados. Una vez realizados los moén y al mesotelioma se refiété’ y
estudios, el Centro de especializada comu la posibilidad de un efecto no deseado
nica los resultados obtenidos al interesado y por la radiacion a la cual se puede
la fecha del proximo examen de salud, si someter a los trabajadores vigilados.
procede, o su remision al médico de cabece
ra o al servicio de prevencién del trabaja  — La intervencion de los Servicios de
dor. Asistencia Neumoldgica que estable
cen la normativa y protocolo citados
La documentacién generada por estas haria que la aplicacion de los criterios
actividades (historia clinico-laboral) es €us de periodicidad anual y trianual hiciese
todiada en el Centro de atencion especializa sumgir unas listas de espera que podrian
da correspondiente, remitiendo una copia colapsar dichos servicios.

del informe clinico a la Unidad Sanitaria
competente en Salud Laboral, para comple  Por otro lado, el andlisis de diferentes-pro
tar el correspondiente Registro («expediente gramas de seguimiento de trabajadores
personal»), y continuar las actividades del expuestos a amiantb'®, muestra que la
Programa. organizacion de éstos ha de adaptarse a la
estructura sanitaria del territorio.

En los casos en los que se detecte algun
tipo de alteracion que pueda tener la consi  Por lo tanto, a la hora de plantear una
deracion de enfermedad profesional, se alternativa cientificamente adecuada y-asu
siguen los cauces establecidos para la decla mible desde el Sistema Nacional de Salud
racion de estas contingendias espafiol, habria que tener en cuenta no sélo
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la periodicidad, sino también la participa tando la exposicion actual a polvos o

cion de todos los niveles de asistencia sanita irritantes de las vias respiratorias.
ria en la practica de los exdamenes de salud
especificos de amianto, particularmente del — Hablarle de diagnostico precoz de
nivel primario, representado tanto por los tumores, explicandole los beneficios y
Equipos de Atencién Primaria como por los los limites, para no transmitir falsas
Servicios de Prevencion. certezas.

En este sentido, para el seguimiento peri  — nformarle que debe volver a consulta

dico del estado de salud de las personas  Siaparecen sintomas respiratorios, para
expuestas, se plantean tres posibles situacio reevaluar la situacion y proceder en
nes, una vez realizado el examen de salud ~ consonancia.

descrito en el apartado anterior: 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 saludally como estable

ce la Ley bésica reguladora de la autonomia
del paciente y de derechos y obligaciones en
materia de informacion y de documentacion
clinica’, tiene el derecho a la informacion
sanitaria, que incluye los derechos a la infor
macién asistencial y epidemioldgica.

1. Enlos casos en los que se detecte algun
tipo de alteraciéon que pueda tener la consi
deracion legal de enfermedad profesional, se
siguen los cauces establecidos para la decla
racion de estas contingencias.

2. Unavez realizados los estudios descri
tos en el apartado anterigra la vista de sus
resultados, los especialistas pueden determi
nar la necesidad de otras pruebas y/o de la
necesidad de un seguimiento periddico en el
Centro de atencion especializada. Favorecer el econocimiento

) ~ médico-legal de las enfermedades

3. Si los resultados de las pruebas practi derivadas de la exposicion al amianto
cadas sugieren normalidad y el trabajador es
asintomatico, se procede al seguimiente pre  A| objeto de facilitar el cumplimiento de
ventivo del trabajador que, desde Atencion este objetivo, la Unidad Sanitaria competen
Primaria o desde la Unidad Béasica Sanitaria te en Salud Laboral de cada Comunidad
del Servicio de Prevencion, se pone a dispo Auténoma recibe informacién del segui
sicion de los trabajadores post-expuestos almiento de los trabajadores que han estado
amianto sanos. En este tercer supuesto, e|expuestos a amianto, generada, bien en el
meédico recibe la correspondiente comunica Servicio Autonémico de Salud, en los Servi
cion y copia del informe clinico de la Unidad cios de Prevencién correspondientes o en los
Sanitaria competente en Salud Laboral. El sistemas de evaluacién y calificacion de
médico entonces, tras la valoracion del tra incapacidades, de modo que se retnan los
bajador en particular de su condicion psico  datos correspondientes a cada uno de los tra
l6gica, debe: bajadores del registro sobre la informacién

existente sobre la exposicion, la informacion

— Informarle sobre las enfermedades sobre la situacion clinica actual del trabaja

derivadas de la exposicion a amianto.  dory la secuencia prevista de vigilancia para

] » o ) ese individuo concreto.
— Orientar la relacion médico-paciente

sobre todo hacia la prevencién prima Ademas esta Unidad puede servir como
ria: cesacion del habito tabaquico y nexo de union de las Inspecciones Médicas,
adaptacion del trabajo a la persona; evi de los Equipos de Evaluacién de Incapacida
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desy de cualquiera de logjanismos imp# las actividades que han realizado hasta
cados en el inicio de los tramites de deelara diciembre de 2005. Cabe sefialar que, una
cion de enfermedad profesional, en el vez consensuado el Programa, cada Gomu
supuesto que el efecto o los dafios derivadosnidad define el modelo ganizativo que més
del amianto se produzcan. se adapta a sus peculiaridades y necesidades.
Como se aprecia en la tabla 1, en diciembre
En este sentido, en los casos en que se sosde 2005 eran 13 las Comunidades que-habi
pecha una enfermedad incapacitante atribui an iniciado alguna actividad de desarrollo
ble al amianto, si el trabajador se encuentra del Programa.
en activo, se declara la situacién de incapaci
dad temporal por Enfermedad Profesional Las principales dificultades iniciales se
en periodo de observacién, de acuerdo conencuentran en la primera actividad del-pro
lo establecido en los articulos6ly 128 del  grama, la elaboracion de un registro de
Texto Refundido de la Ley General de la expuestos, que conlleva en primer lugar el
Seguridad Social. Si se confirma la sospechaanalisis del Registro de Empresas con Ries
(o se diagnostica en un trabajador jubilado) go de Amianto (RERA). Los datos obteni
se iniciaran todos los tramites de declaracién dos como resultado del estudio de la situa
de enfermedad profesional. cion de las empresas inscritas en el RERA
han permitido confirmar el incumplimiento
generalizado de las empresas con respecto a
Recursos la normativa vigente. Asi, en Asturias, de
las 22 empresas inscritas en el RERA en el
Para la realizacion de las pruebas diagnés 2000: en 13 casos faltaban datos relativos a
ticas complementarias, los recursos de per materias primas utilizadas (tipo de amianto
sonal y materiales son: y cantidades anuales), actividades y proce
dimientos y productos fabricados. En 16
Personal: 1 médico neumdlogo, 1 radidlo casos no constaba quien realizaba las eva
go experto en la técnica, clasificacion y-lec luaciones ambientales ni los controles
tura, segun la @anizacion Internacional médico-laborales. En 5 casos no figuraba la
del Trabajo, personal de enfermeria o auxi fecha de inicio de actividades. Sdlo 8 de las
liar. empresas habian remitido en alguna ocasion
datos relativos a los controles médico-kabo
Materiales: espirometro homologado, rales realizados a sus trabajadores, y énica
aparato radiologico adecuado, conjunto de mente 5 empresas habian enviado datos
radiografias de base de referencia, disponi relativos a evaluaciones ambientales. Ade
bilidad (en el sentido de que pueda ser-utili mas, existen serias deficiencias en la infor
zado) de aparato para realizar TC si fuera macion de las fichas de vigilancia médica de
necesario. las empresas inscritas en el RERA. Al defi
nir la cohorte de trabajadores expuestos a
amianto en la Comunidad de Madrid pudo
ESTADO ACTUAL DEL PROGRAMA comprobarse que no se contemplan varia
bles tan fundamentales para analisis epide
Transcurridos dos afios desde la aproba miolégicos posteriores como la fecha de
cion del Programa Integral degilancia de nacimiento. Aparte del continente, también
la Salud de losrRbajadores que han estado es necesario comentar las limitaciones de la
expuestos a Amianto, el estado de implanta calidad del contenido de dicha ficha de
cion del mismo en las Comunidades Auté seguimiento. Asi por ejemplo, algunas
nomas es desigual, describiéndose en lavariables clave como el tiempo de exposi
tabla 1, por orden alfabético de su nombre, cién queda sin cumplimenta®tros proble
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Tabla 1

Actividades desarolladas por las Comunidades Auténomas en el pceso de implantacion del Rigrama Integral
de Vigilancia de la Salud de los trabajadoes expuestos a amianto hasta dicieméde 2005

COMUNIDAD AUTONOMA ACTIVIDADES DESARROLLADAS
ANDALUCIA 1. Elaboracién del registro de trabajadores expuestos
2. Establecimiento de los procedimientos de acceso a los exdmenes de salud y del protocolo de vigilancia
sanitaria especifica

3. Establecimiento de la continuacién de la vigilancia de la salud post-exposicién
4. Promocion del reconocimiento médico-legal de las enfermedades derivadas de la exposicién al amianto
5. Designacién de los recursos de personal y equipamiento necesarios
6. Formacién especifica de los profesionales sanitarios de los servicios de prevencién y de los médicos de
atenci6n primaria y especializada
7. El Programa se ha incluido en la Cartera de Servicios de Atencién Primaria de 2005
ARAGON 1. Elaboracién del registro de trabajadores expuestos
. Elaboracién del registro de trabajadores expuestos
. Establecimiento de los procedimientos de acceso a los exdmenes de salud y del protocolo de vigilancia
sanitaria especifica
3. Establecimiento de la continuacién de la vigilancia de la salud post-exposicion
4. Promoci6n del reconocimiento médico-legal de las enfermedades derivadas de la exposicién al amianto
5. Designacion de los recursos de personal y equipamiento necesarios
6. Formacién especifica de los profesionales sanitarios de los servicios de prevencién y de los médicos de
atencion primaria
CASTILLA Y LEON 1. Elaboracién del registro de trabajadores expuestos
CASTILLA-LA MANCHA 1. Elaboracién del registro de trabajadores expuestos
CATALUNA 1. Elaboracién del registro de trabajadores expuestos
1. Elaboracién del registro de trabajadores expuestos
2. Establecimiento de los procedimientos de acceso a los exdmenes de salud y del protocolo de vigilancia
sanitaria especifica
3. Establecimiento de la continuacién de la vigilancia de la salud post-exposicién
4. Promocién del reconocimiento médico-legal de las enfermedades derivadas de la exposicién al amianto
5. Designacién de los recursos de personal y equipamiento necesarios
6. Creacién de una comisién de seguimiento del Programa
LA RIOJA 1. Creacién de una Comisién de Amianto
1. Definicién de la cohorte de trabajadores expuestos a amianto en la Comunidad de Madrid
2. Estudio basal para definir el estado de salud de la cohorte al inicio del imiento
1. Elaboracién del registro de trabajadores expuestos
2. Establecimiento de los procedimientos de acceso a los exdmenes de salud y del protocolo de vigilancia
sanitaria especifica
3. Establecimiento de la continuacin de la vigilancia de la salud post-exposicién
4. Promocién del reconocimiento médico-legal de las enfermedades derivadas de la exposicién al amianto
5. Designacién de los recursos de personal y equipamiento necesarios

ASTURIAS

[

GALICIA

MADRID

MURCIA

1. Elaboracién del registro de trabajadores expuestos

2. Establecimiento de los procedimientos de acceso a los exdmenes de salud y del protocolo de vigilancia
sanitaria especifica

3. Establecimiento de la continuacién de la vigilancia de la salud post-exposicion

4. Promocion del reconocimiento médico-legal de las enfermedades derivadas de la exposicién al amianto

NAVARRA

5. Designacién de los recursos de personal y equipamiento necesarios

1. Elaboracién del registro de trabajadores expuestos

2. Establecimiento de los procedimientos de acceso a los exdmenes de salud y del protocolo de vigilancia
sanitaria especifica

3. Establecimiento de la continuacin de la vigilancia de la salud post-exposicién

4. Promocién del reconocimiento médico-legal de las enfermedades derivadas de la exposicién al amianto

PAIS VASCO

5. Designacién de los recursos de personal y equipamiento necesarios
6. Relacién con otros registros sanitarios para la deteccién de enfermedades derivadas de la exposicién al
amianto

1. Elaboracién del registro de trabajadores expuestos

2. Establecimiento de los procedimientos de acceso a los exdmenes de salud y del protocolo de vigilancia
sanitaria especifica

3. Establecimiento de la continuacién de la vigilancia de la salud post-exposicién

4. Promocion del reconocimiento médico-legal de las enfermedades derivadas de la exposicién al amianto

VALENCIANA

5. Designacién de los recursos de personal y equipamiento necesarios
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mas adicionales derivan de la propia graba seguimiento corresponde al Sistema Nacio
cion en el parte mediados por la ilegibilidad nal de Salud, y el 46% activos, cuyo segui
del contenido de las fichas. miento es a cgo de la empresa.

La implantacion del Programa ha imphca Por lo que se refiere a los resultados de la
do a numerosos profesionales de atencidnvigilancia de la salud 208 (3,7%) trabajado
primaria y especializada, ademas del perso res tienen EPOC, 198 (2,8%) alteraciones
nal de los servicios de prevencion de las pleurales benignas, 8 (0,16%) cancer de pul
empresas y el propio de las Unidades de mén, otros 10 mesoteliomafjnalmente, 7
Salud Laboral de la estructura de Salud trabajadores presentan otros canceres con
Publica de las Comunidades Auténomas. posible relacién con el amianto (gastrico, de
Ello ha conllevado, ademas de las dificulta laringe y colon) (tabla 2).
des de las tareas de coordinacién entre-insti
tuciones y estructuras tan diferentes desde el Recientemente, se han descrito en asticu
punto de vista de las competencias y de lalos y/o comunicaciones a Congresos cienti
organizacion, la formacién de numerosos ficos la implantacion y resultados detallados
profesionales en salud laboral y la oportuni  de los Programas de las Comunidades Auto
dad de evidenciar a los profesionales de nomas de Navarty Madrid®, Asturiag®y
atencion primaria y especializada del Siste  Comunidad Ylencian&’.
ma Nacional de Salud la importancia que
pueden tener las exposiciones laborales en la
etiologia de algunos de los procesos que COMENTARIOS

atienden en sus consultas. _
El Programa que hemos descrito, corsen

La participacion de los trabajadores y suado en funcion de los factores anterior
empresarios en el desarrollo e implantacion mente resefiados, cuenta entre sus objetivos
de este Programa, ademas de ser un derechel de garantizar una intervencion uniforme
y un deber legalmente establecido, ha resul y armonizada en todo el territorio nacional.
tado fundamental para poder completar el La desigual implantacion en las Comunida
Registro de trabajadores expuestos a losdes Auténomas pudiera hacer pensar que
gue poder ofrecer el Programa. Asi, en este objetivo no se esta consiguiendo. Sin
Galicia, de un listado inicial de 233 post- embapgo, cabe sefalaque al igual que
expuestos procedente del RERA, se llegd asucede con el resto de actuaciones sanita
los actuales 957 una vez que las empresas yrias, cada Comunidad define el modelo
sindicatos fueron completando la informa organizativo, el orden de prioridades y los
cion, y en Navarra la busqueda activa-per tiempos que mas se adaptan a sus peculiari
mitio la identificacion de 1.694 personas de dades y necesidades. Lo importante es
las 2.294 que componen su cohorte, por garantizar un minimo de actividades cemu
ejemplo. nes, para evitar desigualdades interterrito

riales, sea cual sea el momento de implanta

Gracias a los procedimientos de busquedacion del Programa.
activa de todos los agentes implicados, un
total de 5.778 trabajadores pertenecientes a Ademas, hay que tener en cuenta que
155 empresas estan incluidos en el Registrodeben ser movilizados numerosos recursos
de trabajadores expuestos a amianto (elsanitarios de las Comunidades Autonomas,
Registro de Empresas con Riesgo de Amian tales como los servicios de atencién prAima
to —RERA~- funcionando desde 1984, con ria, de atencion especializada y del sistema
tiene 2.500 trabajadores). El 54% son traba de prevencion de riesgos laborales, que exi
jadores inactivos (jubilados y parados) cuyo gen un esfuerzo de coordinacion extraordi
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Tabla 2

Resultados del pograma de vigilancia sanitaria especifica en varias Comunidades Auténomas

Tl‘? baje.xdores Asbestosis Mesotelioma Céncel: de EPOC Al;leer:::ilfenses 0 tros
incluidos pulmén benignas canceres

Andalucia 155 33 2 54

Aragén 127

Asturias 1.015 8 4 4 49

Galicia 957

Madrid 918 102 43

Navarra 2.294 13 3 4 106 63 7
Valencia 467 15 3 43

Total 5.778 36 10 8 208 198 7

nario entre diferentes ambitos administrati
VvOS y competenciales.

fuentes de datos de exposiciones laborales e
informantes clave, que permita conocer
empresas usuarias y trabajadores expuestos.
En este sentido, la existencia del Grupo de
Trabajo de Salud Laboral del Consejo Inter Reforzando esta idea, la necesaria partici
territorial del Sistema Nacional de Salud pacion de los agentes sociales para conse
permite pensar que se alcanzara finalmenteguir la eficacia de programas de salud fabo
el objetivo, ya que los representantes de lasral, como el que se presenta en este articulo,
Comunidades Autbnomas que participan en queda garantizada por el Grupo dabajo
el mismo son los responsables del programacuatripartito AMIANTO de la Comision
en cada territorio, y poseen amplia experien Nacional de Seguridad y Salud en edlia
cia en programas de este tipo. jo, por el propio pleno de la Comisién
Nacional, y los foros regionales de partieipa
Los problemas descritos para elaborar el cion.
Registro de trabajadores expuestos tienen
su origen en las caracteristicas del RERA, Por lo que se refiere a las limitaciones que
como hemos visto. Al crearse el RERA no se derivan de las deficiencias en la informa
se pretendio disponer de un registro exhaus cion del RERA, una de las principales sera el
tivo, y se eximié de la responsabilidad de desconocimiento de los niveles, tipo y tiem
inscribirse en él a empresas que utilizaban po de exposicion, taly como hemos visto. La
amianto o lo habian utilizado, con lo que se ausencia de la fecha de nacimiento en las
excluyé de la identificacion a personas fichas de vigilancia médica de los trabajado
cuyos niveles de exposicién eran mas-anti res impedira cruzar los datos con los de-esta
guos y probablemente mas altos. De lamis disticas de defuncién con el fin de conocer el
ma forma, los requisitos empresariales no estado vital y causa de defuncién. Por otra
obligaron a todas las empresas constructo parte, el desconocimiento de la edad, ne per
ras, siendo que en ese sector el amianto samite controlar esta variable al estimar-pro
us6 con profusiotf. Algunos autores blemas de salud posiblemente relacionados
hablan de un subregistro de centros de tra con ella, ni permite identificar a los sujetos
bajo de alrededor de un 75-88%®or esta  perdidos que por la edad deberian estar jubi
razén, resulta necesario recurrir a otras lados.
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Tabla 3

Enfermedades espiratorias en 2001

Enfermedades profesionales | Personas con ese diagnéstico al alta
declaradas hospitalaria
Asma 294 2.247
Irritacion de vias aéreas superiores 130 164
Neumoconiosis 15 1.239
Silicosos 43 757
Asbestosis 29 210
Aluminosis - 20

Fuente 12 columna: MNS, Anuario de Estadisticas Laborales, 2001.
Fuente 22 columna: CMBD 2001, tras contrlar los sucesivos ingresos.

Para la busqueda activa de enfermedadesfactores de riesgo de origen labétaPara
derivadas de la exposicion al amianto, serd ilustrar esta infranotificacion en el caso del
necesario recurrir a otros procedimientos amianto, conozcamos un dato: en el afio
(memoria y/o registros de otros comparie 2001 se declararon 29 casos de asbestosis en
ros), cruce con otros registros sanitarios nuestro pais como enfermedad profesional,
(CMBD, registros de canceincapacidad  mientras que ese mismo afio 210 personas
laboral) y fundamentalmente, implicar alos con esta misma enfermedad fueron atendi
profesionales sanitarios en el Programa de das en los hospitales espafioles (tabla 3).
vigilancia sanitaria de trabajadores expues Hay que recordar que la asbestosis es un
tos que describimos en este articulo. suceso centinela ocupacional que es-alta

] mente improbable que se produzca en ausen
En este sentido es fundamental la forma cja de una exposicion laboral.

cion especifica de los profesionales sanita

rios que les haga sospechar el origen laboral Programas como el deigilancia de la

de determinadas enfermedades, y la ceordi Salud de los trabajadores expuestos a amian

nacion entre todas las estructuras y profesio to pueden servir para paliar esta situacion, y

nales citados, para conseguir que a la perso ademas representan una oportunidad de

na afectada se le reconozca el origen profe colaboracion entre el Sistema de Prevencion

sional de su enfermedad de la manera masde Riesgos Laborales y el Sistema Nacional

sencilla posible. de Salud. El Programa, ademas, puede servir

) de ejemplo y directriz para disefiar progra

Este aspecto es en extremo importante, mas similares dirigidos a otros colectivos de

porque segun algunos autores, el 83% de lastrabajadores expuestos a otros agentes can
enfermedades laborales no son reconocidascerigenos, cuyo periodo de latencia exija

en los registrOS OﬁCialé’S siendo las prinei este t|p0 de actuaciones.

pales razones que explican esta subdeclara

cion la consideracion como comunes de

muchas enfermedades profesionales, la pro BIBLIOGRAFIA

pia dificultad cientifica para catalogar como

profesional una enfermedad, y el desconoci 1. Henderson DWRantanen J, Barnhart S et al.
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RESUMEN ABSTRACT

Fundamento: En Brasil, los antirretrovirales (ARV) se distribu- Cost-Effectiveness of Initial Adherence
yen a los portadores de VIH de forma gratuita por el Sistema Unico de

Salud. La adhesién al tratamiento es una de las principales variables en to Antiretroviral Therapy among

la cual los servicios de salud pueden intervenir para aumentar la efec- HIV Infected Patients in Belo
tividad de la medicacién. El objetivo del estudio es evaluar la relacién Hori B il
coste-efectividad de la adhesion inicial a la terapia ARV e identificar orizonte, Brazi

factores que influencien los costes y la evolucién global del paciente.

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

Métodos: Estudio prospectivo con individuos infectados por el
VIH reclutados, después de la primera prescripcion de ARV, en dos
servicios publicos de referencia para el tratamiento del VIH/Sida en

Brasil. La no-adhesion fue definida como la utilizacién <95% de la S . 7 - f
? medication. The aim of this study is to evaluate the cost-effective-

cantidad prescrita durante los 3 dias anteriores a la primera visita de L . R
seguimiento. El ratio coste-efectividad se ha calculado para el grupo ness of initial adh‘erepce to the ARV therapy apd to identify factors
that influence patient's costs and global evolution.

adherente y no-adherente. Se han empleado modelos de regresion

lineal multiple y logistica binaria en el anlisis univariante y multi- Methods: Prospective study of HIV infected patients receiving

variante. their first ARV prescription in two public referral centers to
Resultados:Un 79,7% de los 197 participantes fue adherente al HIV/Aids, Brazil. The non-adherence was defined as the intake of

tratamiento ARV y el ratio coste-efectividad obtenido para este grupo <95 Of the prescribed doses for 3 days prior to the first follow-up

(2.667,66 euros) fue menor que el observado entre los no adherentes visit. A cost-effectiveness ratio was calculated for either groups, the
El analisis multivariante (p<0,05) mostr6 que la adhesion a la terapia adherent and the non-adherent. Univariate and multivariate analysis

ARVy el uso de inhibidores de la proteasa en el tratamiento estaban V€€ Performed using multiple linear and binary logistic regression

asociados con mayor coste directo medio de la atencion. La evolucion adels.
global favorable estuvo asociada con estar asintomatico, tener linfoci- Results:79.7% of the 197 participants was adherent to the ARV
tos TCD4+>200 celsimm3 y ser adherente al tratamiento 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.
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Conclusiones:Los resultados observados sostienen la terapia the risk of therapeutic failure and illness progression that results in a
ARV como una intervencién coste-efectiva. Sin ergbata baja negative impact on the cost-efectiveness of th¥ Aferapy
adhesion aumenta los riesgos de fallo terapéutico y de progresion de . . . .
la enfermedad, que resultan en un impacto negativo sobre la relacion ~ Key words: HIV. Aids. Economic evaluation. Costfettive-
coste-efectividad de la terapia XR ness. Antiretroviral therapirazil.

Palabras clave:VIH. Sida. Evaluaciéon econémica. Coste-efec
tividad. Terapia antirretroviral. Brasil

INTRODUCCION (TARGA), tanto en los EUA como en Euro
pa, indican que estos tratamientos ofrecen
Aproximadamente entre 35,9 y 44,3 unos buenos resultados en comparacion con
millones de personas eran portadores dellos recursos invertidés
virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) en 2004. La epidemia de VIH/Sida Sin embago, el uso irregular de |eAR-
continGia siendo uno de los principales-pro  GA puede propiciar el desarrollo de virus
blemas de salud publica, a pesar de los-avan VIH resistentes, haciendo que una estricta
ces en el conocimiento de esta enfermedadadhesion al régimen prescrito sea indispen
observados en los Ultimos afios. En los pai sable para la efectividad del tratamiérito
ses de ingresos bajos 0 medianos vive unUna baja adhesion puede conllevar futuras
90% de la poblacién mundial infectada, no limitaciones terapéuticas para el paciente y
obstante, Gnicamente alrededor de un 10% una amenaza para la salud puti€ala no-
tiene acceso a los medicamentos desasrolla adhesion es la causa mas comun del fallo del
dos por la industria farmacéutic&l control ~ tratamiento y es la principal variable en la
la propagacion del VIH/Sida se considera cual los servicios de salud pueden intervenir
como la principal prioridad y la mas coste- directamente para aumentar la efectividad
efectiva entre un conjunto de propuestas de la medicacion. Se ha demostrado que
para enfrentarse a los diez mayores desafiogntervenciones clinicas para incrementar la
globales contemporaneos adhesion a laARGA son coste-efectivéls
Entre los factores que pueden contribuir a la
En Brasil, una de las principales estrate no adhesion se encuentran el aumento de la
gias para combatir la epidemia es la distribu complejidad del tratamiento, la comprension
cion de los medicamentos antirretrovirales insuficiente del uso de los medicamentos, asi
(ARV) a los personas portadoras del VIH como la falta de informacion sobre los fies
gue necesiten tratamiento. En el pais existengos de la no adhesi®2 El coste del trata
aproximadamente 600.000 personas infecta miento AR/ es demasiado alto y la no adhe
dasy cerca de 160.000 ya hacen uso dé AR si6n al mismo tiene gran impacto sanitario,
Los gastos nacionales en YARan crecido  lo cual puede contribuir a comprometer la
progresivamente, representando US$258,7 rentabilidad social de unos recursos escasos
millones en 2004 Varios indicadores mues  que son dirigidos al combate de la epidemia.
tran el efecto positivo de esa politica de
acceso universal. Entre 1996 y 2002, tuvo  En Brasil la epidemia de VIiSida es uno
lugar una reduccion de la mortalidad, una de los problemas de salud mas importantes,
disminucion de las estancias hospitalarias y con 362.364 casos de sida registrados hasta
una reduccién de la incidencia de infeecio junio de 200%. En este contexto, es funda
nes oportunistds mental la realizacion de estudios que anali
cen la evolucién de los costes, la eficiencia y
Los resultados alcanzados en diversos la efectividad de las nuevas formas de trata
estudios del tipo coste-efectividad de latera miento. Los resultados obtenidos por estas
péutica antirretroviral de gran actividad evaluaciones pueden contribuir a una mejor
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distribucion de recursos y a un mayor nivel andlisis coste-efectividad se han afiadido los
de bienestar de las poblaciones infectadassiguientes: individuos que retornaron para la
por el VIH. primera visita de seguimiento después de la
admision, que tenian informacién sobre su
Los objetivos de este estudio son los evolucién inmunolégica (linfocitos TCD4+
siguientes: 1. comparar en grupos de pacien en la primera y en la Gltima consulta médica)
tes (adherentes y no adherentes en el inicioy que recogieron ARde forma regular en el
del tratamiento antirretroviral) la utilizacion dispensario durante un periodo minimo de 9
de servicios, su evolucion de la enfermedad meses. El perfil del estudio (figura 1), indica

y los costes directos de la atencion a la salud; que del total de pacientes atendidos en el Pro
2. evaluar la relacion coste-efectividad de la yecto AAR (n=503), un 39,2% no fueron
adhesion inicial a laARGA, y 3. determ incluidos en este estudio porque o no cumpli
nar la influencia que sobre los costes y sobre an |os criterios de elegibilidad, o se negaron a
la efectividad generan determinados facto participar en el estudio, o se trataba de muje
res relativos a las caracteristicas socio- res embarazadas o sélo respondieron a la
demograficas, clinicas y asistenciales de los entrevista inicial. Entra las 306 personas ele
participantes. gibles (un 60,8%), es degiaquéllos que
retornaron por lo menos una vez a recoger
3 medicacién, 197 cumplian con los criterios
SUJETOS Y METODOS de seleccion para el anélisis coste-efectivi

dad.
Poblacion del estudioEsta investigacion

forma parte del ProyectdTAR?S, un estudio Los participantes en el estudio fueron
prospectivo para verificar la adhesion a la divididos en dos grupos de acuerdo con la
TARGA en individuos infectados por VIH, adhesion al tratamiento ARLa adhesion
en Belo Horizonte, Brasil. Laoblacion inicial al tratamiento AR fue definida
objeto del estudio esta constituida por indivi como la utilizaciéon de un minimo del 95%
duos adscritos a dos servicios publicos de de la cantidad prescrita por el médico, segin
salud de referencia para el VIH/Sida auto-declaracién, durante los tres dias-ante
(CTR/DIP Orestes Diniz y Hospital Eduardo riores a la primera visita de seguimiento-des
de Menezes). Ambos centros estan auteriza pués de la admision.

dos para realizar la primera prescripcion de

antirretrovirales. Los participantes fueron Recogida de datosEl proyecto fue apro
entrevistados después de la primera entregabado por el Comité de Etica en Investigacion
de los medicamentos y en visitas posteriores. de la Universidad Federal de Minas Gerais.
El reclutamiento tuvo lugar desde mayo de La recogida de los datos fue realizada
2001 hasta mayo de 2002. El periodo maxi mediante instrumentos previamente proba
mo de seguimiento fue establecido en doce dos y después de la capacitacion de los
meses después de la admision. Los criteriosinvestigadores. Se recogieron datos sobre
de elegibilidad adoptados por el Proyecto variables socio-demograficas, variables
incluyeron los individuos con infeccion por relacionadas con el tratamiento AR con

el VIH confirmada, con edad superior a 18 |a utilizacion de servicios (consultas, defiva
afos, hasta entonces sin ningdn tipo de-trata ciones a especialista, hospitalizacion), varia
miento, que cumplian con los criterios del bles clinicas (diagnésticos registrados en
Ministerio de Salud brasilefio para iniciar la prontuario) y pruebas de laboratorio (linfo
TARGA, que recibieron AR en uno de los  citos T-CD4+ y otras).

servicios de referencia y que consintieron en

participar en el estudio. Ademas de los erite Medida de efectividad y costesSe defi

rios de inclusidn ya mencionados, para el nié la efectividad como la probabilidad de

Rev Esp Salud Publica 200691V80, N.° 1 43
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Figura 1

Perfil del estudio

Pacientes
atendidos
n=503
A 4 A 4
No elegibles Rechazaron Embarazadas Solamente
n=30 participar n=56 entrevista inicial
(6,0%) n=67 (11,1%) n=44
(13,3%) (8,8%)
v
Elegibles
(Retornaron)
n=306
(60,8%) Y
No cumplieron todos los
criterios de seleccion
n=109
v
. (21,6%)
Participantes
n=197
(39,2%)
v A
Adhesion No Adhesion
n=157 n=40
(79,7%) (20,3%)

' !

Evaluacion de la efectividad

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 andlisis coste-efectividad, pero 109 (21,6%) no cumplian tampoco con todos los crite
rios de inclusién. Asi, fueron incluidos en el estudio 197 pacientes (adherentes: 157 y no adherentes: 40).

tener una respuesta satisfactoria al trata examen registrado en el periodo de segui
miento, entendida como la ocurrencia simul miento. La permanencia en las categorias 1y
tanea de 3 condiciones durante el periodo de2, o la migracion a una categoria cuantitati
seguimiento: a. Evolucidon inmunoldgica vamente superior fueron consideradas como
favorable, considerandose las siguientes evolucion inmunoldgica favorable. No se
categorias del nimero de linfocitos TCD4+: evalud la caga viral porque no fue realizada
1) > 500 cels/mr, 2) entre 200-500 por la mayoria de los participantes; b.
cels/mnd, 3) <200 cels/mr Los valores del  Ausencia de hospitalizacion; ¢. Ausencia de
examen mas proximo al inicio del tratamien nuevo diagnéstico de evidencia de inmuno
to fueron comparados con los del ultimo deficiencia graveSida).
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El analisis de costes adopto6 la perspectiva Para evaluar la relacion coste-efectividad
del financiador publico y se limit6 al analisis de la adhesion a la terapia ¥ARos indica
de los costes directos de la atencién a la dores se calcularon tanto para el grupo adhe
salud.Los costes de las actividades protoco rente como para el no adherente. La ratio de
lizadas para la atencidn al portador de VIH y coste-efectividad media para cada grupo,
registradas en la historia clinicadividual, comparada con la ausencia de terapia, se cal
en el periodo de 9 meses después de 1{a pri cul6 dividiendo los costes directos relacio
mera entrega de AR se calcularon de la nados entre el niUmero de pacientes con res
forma siguiente: a. Coste del régimen\AR puesta satisfactoria al tratamiento en el
prescrito segun cada dispensacioén, calcula periodo de estudio.
do a partir de los precios unitarios de adqui

sicién de los medicamentos por el Ministerio

Para determinar la influencia que sobre

de Salud brasilefio; b. Costes unitarios de los costes y sobre la efectividad generan

procedimientos calculados a partir de la
tabla de precios aplicada por el Sistema Uni
co de Salud; c. Costes hospitalarios calcula
dos a partir del coste medio de internamien
to por diagnéstico especifico, segun el Siste
ma de Informacion Hospitalaria del Sistema
Unico de Salud.

El coste total de los AR fue calculado

determinados factores, se han empleado las
siguientes variables explicativas: edad,
sexo, raza, estado civil, escolaridad, renta
individual y familiar seguro privado de
salud, clasificacion clinica inicial, nivel i
cial de linfocitos TCD4+, adhesion al trata
miento AR/ y los inhibidores de la proteasa
en el tratamiento ARInicial. El andlisis uti
lizado para estimar la relacién de una o mas

como la suma de los costes de cada dispen variables explicativas con los costes directos
sacion realizada para cada paciente. Para lagle la atencion ha sido la regresion lineal
demas categorias de utilizacién de servicios multiple. Se ha disefiado un modelo maximo
el coste total fue calculado como el producto con todas las variables y se ha realizado la
del niumero de procedimientos o interna supresion secuencial de acuerdo con la
mientos por el coste unitario de cada uno de importancia estadistica. Se han mantenido
estos servicios. Los costes fueron obtenidosen el modelo final aquellas variables con
a partir de los precios publicos aplicados el p<0,05. Asimismo, se ha estimado un mode
afio 2002. Los valores estan expresados enlo de regresion logistica binaria para identi
Reais(R$), unidad monetaria brasilefia (R$ ficar los factores que influenciaron la evolu
1,00 = 0,3%). cion global (efectividad) del paciente. En el
analisis univariante, el riesgo relativo con
Andlisis estadistico Se realiz6 un analisis  intervalo de confianza del 95% fue utilizado
de las caracteristicas de los individuos elegi para estimar la importancia de la asociacion
bles para el estudio, comparandose partici entre evolucién global y cada una de las
pantes y no participantes. Los grupos de variables explicativas. El efecto indepen
pacientes adherentes y no adherentes-al ini diente de las variables seleccionadas sobre la
cio del tratamiento fueron comparados con evolucién global fue evaluado utilizando el
relacion a la utilizacion de servicios, evolu  mismo método en el analisis multivariante.
cion de la enfermedad y costes de la atencidnLas variables asociadas estadisticamente
sanitaria. Los resultados fueron expresadoscon la evolucion global en el andlisis uriva
como media * desviacion estandar o porcen riante (p< 0,20) fueron incluidas en el
tajes en las categorias correspondie fasa modelo multivariante.
comparaciones entre grupos fueron utiliza
dos testes del Chi-cuadrado, T de Student o Para el tratamiento estadistico de los datos
Mann-Whitney En el analisis estadistico se se han utilizado el software SPSS®S5ly
adopté un nivel de significacién del 5%. EPIINFO® 3.3.
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RESULTADOS ban un nimero de linfocitos TCD4<
200cels/mricuando iniciaron el tratamien

Andlisis descriptivo: En la admisién al  to. Cerca de un 30,0% de ellos ya poseia al
estudio, los 197 participantes y 109 no parti merns un diagnostico de enfermedades
cipantes presentaron caracteristicas socio-relacionadas con el sida. Durante el periodo
demogréficas, clinicas y asistenciales muy de seguimiento, el nimero medio de visitas
semejantes (tabla 1). S6lo se observaronmédicas fue de 6,9+4,0 entre todos los par
diferencias estadisticamente significativas ticipantes y un 10,7% de ellos fue hospitali
con relacién a la edad (los no participantes zado. La ocurrencia de no adhesion fue
eran mas joévenes) y con la ocurrencia de relatada por 40 participantes (un 20,3%) en
hospitalizacion (mayor proporcién entre no la primera entrevista después de la admi
participantes). sion.

Los participantes en el estudio tenian una  Resultados clinicosEl periodo de segui
edadmedia de 37,4+10,2 afios, con una miento de los resultados clinicos fue de 1
mayor proporcién de hombres (un 62,9%), afio. Durante este periodo se observo la ocu
no blancos (un 75,3%) y solteros (un rrencia de nuevos diagnésticos relacionados
47,7%). Los niveles de escolaridad y de ren con el Sida en una misma proporcién (un
ta eran 7,4+3,4 afios y R$ 373,79+545,65, 27%) para ambos grupos de pacientes-adhe
respectivamente y solo un 59,2% declamar  rentes y no adherentes (tabla 2). Aproxima
tener renta individual. El 25,4% disponia de damente un tercio de los pacientes en los dos
seguro privado de salud. Las caracteristicasgrupos presentd una evolucion inmunolégi
clinicas indican que un 60,4% ya presenta ca desfavorable. De los pacientes no adhe

Tabla 1

Caracteristicas de los individuos elegibles para el estudio, en la entista de entrada (baseline): Andlisis
de las pérdidas, Belo Horizonte (MG), 2001-2003

Caracteristicas Participantes No Participantes Total
Sécio-demogrificas

Sexo (% hombres) 197 (62,9) 109 (67,9) 306 (64,7)
Edad, afios’ 37,4+10,2 34,8+8,9 36,5+9.8
Raza (% afro-descendientes) 190 (75.3) 104 (73.1) 294 (74,5)
Estado civil (% soltero) 197 (47.7) 109 (45,0) 306 (46,7)
Escolaridad, afios 74 £34 7,3+3,8 7.3+3,5
Renta individual el dltimo mes (% si) 196 (59,2) 108 (58.3) 304 (58,9)
Renta individual media en Reais” 373,79 +545,65 393,45+706,84 380,76+606,57
Renta familiar el dltimo mes (% si) 196 (84.,7) 107 (79.4) 303 (82,8)
Seguro privado de salud (% si) 197 (25,4) 109 (21,1) 306 (23,9)
Clinicas

Clasificacién inicial (% sida) 197 (29.9) 98 (33,7) 295 (31,2)
Numero de linfocitos TCD4+ (% <200 cels/mm’) 197 (60,4) 75 (49,3) 272 (57.4)
Asistenciales

Visitas médicas 6,9 +4,0 7,8+5,5 7,2+4,6
Adhesién al tratamiento ARV (% no) 197 (20,3) 109 (23,9) 306 (21,6)
Hospitalizacién® (% si) 196 (10,7) 103 (28,2) 299 (16,7)

Los resultados se presentan como mediatdesviacion estandar o como porcentaje de individuos en la categoria corres
pondiente. Las cifras totales varian debido a datos no disponibles.

a P-value < 0,05

b 1R$=0,35€
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Tabla 2

Resultados clinicos, efectividad y utilizacion de servicios estios paticipantes, Belo
Horizonte (MG), 2001-2003

Adherentes No Adherentes P
(n=157) (n=40)

Resultados clinicos (1 afo de seguimiento)
Diagnosticos nuevos relacionados a la Sida:

Pacientes, n (%) 43 (27,4) 11(27.5) 0,99*
Numero de episddios 0,48+0,95 0,53£1,01 0,78°
Evolucion inmunologica desfavorable, n (%) 57 (36,3) 13 (32,5) 0,65"
Ocurrencia de hospitalizacion, n(%) 13(8,3) 8 (20,0) 0,03
Efectividad (1 afo de seguimiento)
Evolucion global favorable, n(%) 76 (48,4) 14 (35,0) 0,13*
Utilizacion de servicios (9 meses de seguimiento)
Numero total de visitas médicas 5,7543,25 7,95+5,61 <0,01°

Numero de visitas a! chm(;o / especialista 4704255 5704275 0’0317

en enfermedades infecciosas

Numero de visitas a otros especialistas 1,05£1,62 2,25+3,36 0,01°

Numero total de pruebas de laboratorio 15,06+8,22 15,00+11,39 0,40°
b
Numero de entregas de antiretrovirales 9%.17£1,56 8,5241,48 0,02
c

Numero de hospitalizaciones 0,08+0,27 0,2540,54 0,03

Resultados son presentados como mediatdesviacion estandar o como porcentaje de individuos en la categoria corres
pondiente?test del Chi-cuadrad8test t de Studenttest de Mann-Whitney

rentes fueron hospitalizados el 20,0%, y de adherente y de 8,52+1,48 para el grupo no
los adherentes el 8,3% (p=0,03). adherente, siendo esta diferencia significati

va del punto de vista estadistico (p=0,02).
Utilizacion de servicios:En los 9 meses

de seguimiento para la utilizacion de servi Costes diectos de la atencién sanitaria:
cios, se verificé (tabla 2) una mayor frecuen EI grupo no adherente mostré costes medios
cia de visitas médicas entre los pacientes nomas elevados en lo que se refiere a las visitas
adherentes que entre los adherentesmédicas, derivaciones a los especialistas y
(p<0,05). El numero medio de hospitaliza estancias hospitalarias (tabla 3). No se encon
ciones también fue significativamente traron diferencias significativas con relacion
mayor entre los no adherentes (0,25+0,54) a los costes de pruebas de laboratorio. El valor
gque entre los adherentes (0,08+0,27) medio de la combinacién de MRen cada
(p=0,03). Los dos grupos presentaron un entrega fue de R$ 375,928(1,49. El coste de
namero medio de 15 pruebas de laboratorio. ARV fue mayor en el grupo adherente, pero
En este periodo, el numero medio de entre la diferencia no fue significativa (p=0,16).
gas de AN fue de 9,17+1,56 para el grupo En su conjunto, el coste directcedio por
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Tabla 3

Costes diectos medios por paciente y ratio coste-efectividad, segin adhesion, Belo Horizonte (MG), 2001-2003

) Adherentes No Adherentes p-valor
Categorias
Coste por N° de Eventos / Coste por paciente, euros N° de Eventos Coste por paciente, euros
categoria Pacientes (reais) / Pacientes (reais)
Visitas clinico / especialista en
enfermedades infecciosas 0,92 (2,62) 739 / 156 4,32 (12,33) 228 / 40 5,23 (14,93) 0,03
Visitas otros especialistas 1,14 (3,25) 165 / 67 1,20 (3,42) 90 / 25 2,56 (7,31) 0,01°
Linfocitos CD4/CD8 5,25 (15,00) 390 / 157 13,04 (37,26) 86 / 40 11,29 (32,25) 0,06
Carga viral 6,30 (18,00) 270 / 141 10,84 (30,96) 56 / 33 8,82 (25,20) 0,07%
Otras pruebas laboratorio - 1705 / 146 16,04 (45,82) 458 / 35 15,43 (44,09) 0,80%
Estancias hospitalarias - 13 /13 24,83 (70,95) 10/ 8 76,11 (217,45) 0,02°
Antiretrovirales - - - - 1221,10 (3488,85) - - - 1070,77 (3059,34) 0,16*
Coste directo medio por paciente 1291,35 (3689,58) 1190,20 (3400,58) 0,30°
[1IC95% ]° [1191,56 — 1391,15] [1029,01 — 1351,39]
Coste total 202742,68 (579264,80) 47608,14 (136023,25)
Evolucion global favorable 76 14
Ratio coste - efectividad 2666,67 (7621,91) 3400,58 (9715,95)

Costes son expresados en Euros (y en Reais) para el afio de 2002. Coste por categoria indica el coste unitario medipcestiendeaif@ visita médica). No. de
eventos/pacientes, nimero de unidades de la categoria correspondiente y nimero de pacientes activos en aquella cetiegonenteedplecoste medio por-pa
ciente para una dada categoria fue calculado como el producto del coste unitario por categoria veces el niUmero de ieleptosetivitinero total de pacientes
en el grupo (Adherentes=157 o No Adherentes=40). La ratio coste-efectividad en cada grupo fue calculada dividiéndoseetoctugtd dor el nimero de pa
cientes con evolucion global favorable en el periodo de acompafamierstbtablEst Mann-Whitney; c [IC 95% Cl], Intervalo de confianza 95%.
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paciente fue un poco mas elevado (un 8,5%) dos clinicos. De los 197 participantes, 90 (un
entre los adherentes, pero esa diferencia45,7%) presentaron evolucion global favo
tampoco fue estadisticamente significativa rable durante el seguimientoafda 3). La
(p=0,30). Los AR representaron un 94,6% respuesta satisfactoria fue mas frecuente
del coste medio entre los adherentes y unentre los adherentes.
90,0% de este coste entre los no adherentes.
La tabla 5 muestra los resultados de la
En el modelo de regresion lineal maltiple estimacion de un modelo de regresion logis
final obtenido para explicar el coste directo tica en el que la evolucion favorable es la
(tabla 4) resulta significativa la contribuciéon variable dependiente. La evaluacion del
de las variables: adhesion al tratamiento ajuste del modelo final mostr6 adecuacion
ARV vy la utilizacién de inhibidores de la (Test de Hosmer y Lemeshow (8g.l.) =
proteasa en el tratamiento XRnicial 13,719; p = 0,089). Los individuos asinto
(F=116,457; p=0,000; R=0,746;*R0,556; maticos al inicio del seguimiento y adheren
3=1950,70; [*496,43; 3=2606,01). Se ha tes al tratamiento ARtuvieron una proba
llevado a cabo una validacién del modelo bilidad 3 veces mayor de presentar una evo
estimado y se ha verificado que no existe luciéon favorable en el periodo observado,
autocorrelacion entre los residuos, éstos pre comparado con sus grupos de referencia (p <
sentan una distribuciéon normal y no existen 0,01). Ademas, los individuos con niveles de
problemas de multicolinealidad entre las linfocitos TCD4+ superiores a 200 cels/
variables explicativas. Segun este modelo, mn? al inicio del tratamiento, tuvieron una
los pacientes adherentes a losvARIponen probabilidad 4,3 veces mayor de evolucio
un coste directo medio de R$ 496,43 mas nar favorablemente que aquéllos con bajos
que los pacientes no adherentes, una vezniveles de estas células.
controlado el efecto de las variables explica
tivas seleccionadas. Ademas, los pacientes Ratio coste-efectividadEl coste total de
con inhibidores de la proteasa en el trata la atencion a la salud para el grupo adheren
miento con AR suponen un coste directo te fue de R$ 579.264,80. De los 157 indivi
medio de R$ 2606,01 mas que los que ro tie duos pertenecientes a este grupo, 76 (un
nen este tratamiento. 48,4%) presentaron una evolucién global
favorable. Para los 40 individuos del grupo
Efectividad: Los indicadores de efectivi  no adherente se registré un coste de la-aten
dad se han calculado a partir de los resulta cién de R$ 136.023,25 y 14 (un 35,0%)

Tabla 4

Modelo final de la regresién lineal multiple. \ariable dependiente: coste diecto total por paciente.
Belo Horizonte (MG), 2001-2003

F Significacién F
R multiple 0,746
R? 0,556 116,457 0,000
R? ajustada 0,551
Variables B SE T Significacion t IC 95%
Constante 1950,70 211,48 9,224 0,000 1533,48 —2367,91
ADHESION 496,43 214,11 2,319 0,022 74,03 - 918,83
IP 2606,01 171,75 15,173 0,000 2267,18 —2944,83

IP: Inhibidor de protease en el esquema/Aficial; ADHESION: adhesion al tratamiento ¥R
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Tabla 5

Modelo final' de la regresion logistica binaria. \ariable dependiente: evolucion global del paciente.
Belo Horizonte (MG), 2001-2003

Caracteristicas Riesgo Relativo p
(IC 95%)
Clasificacion clinica (asintomatico) 3,08 (1,63-5,83) 0,001
Linfocitos TCD4+ (> 200 cels/mrn3) 4,29 (2,17-8,49) 0,000
Adhesion al tratamiento (si) 3,15 (1,34-7,42) 0,009
Constante 0,107 0,000

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

pacientes con respuesta satisfactoria. El ratioterapia AR/ que, por su parte, puede estar
coste-efectividad obtenido para el grupo relacionado con la dificultad de acceso a los
adherente al tratamiento ARR$ 7.621,91)  servicios de salud y/o con la desinformacion
comparado con la no terapia fue menor que sobre la importancia del tratamiento precoz.
el observado entre los no adherentes (R$EI Ministerio de Salud brasilefio recomienda
9.715,95) (tabla 3). una mayor frecuencia en la evaluacion de la
necesidad de inicio de la terapia de pacientes
asintométicos con recuento de linfocitos
DISCUSION TCD4+ entre 200 y 350 cels/mnmNiveles
de linfocitos TCD4+ < 200 cels/nfnestan
El perfil sociodemografico de los indivi  asociados a un aumento acentuado de la inci
duos estudiados permite sospechar quedencia de infecciones oportunistas y tam
habria serios problemas de accesibilidad bién a una respuesta terapéutica menos dura
economica a los ARsi estos medicamen  derd2. Por eso, el recuento inicial de linfoci
tos no fueran distribuidos de forma gratuita tos TCD4+ ha sido considerado uno de los
por el Sistema Unico de Salud. Los niveles mas importantes determinantes de los cos
de renta eran bajos y se pudo constatar quetes, beneficios clinicos y coste-efectividad
el valor medio de cada dispensacion de entre infectados por el Vi Se han obser
ARV correspondia casi al mismo valor de la vado costes de tratamiento méas elevados en
renta media individual. Esta situacion pone pacientes que se presentaron tardiamente en
de manifiesto la necesidad de realizar inter los servicios de sald@l El presente estudio
venciones coste-efectivas en lganiza no encontré asociacion significativa del
cién de la atencion al individuo infectado nivel de linfocitos TCD4+ con los costes
por el VIH como forma de garantizar la directos de la atencion, sin emgay los
continuidad de esta atencion de manera uni pacientes que iniciaron el tratamiento con
versal, como viene siendo practicado en niveles mas elevados de linfocitos, y tam
Brasil. bién aquellos asintométicos, presentaron
claramente una mayor probabilidad de-evo
Al inicio del tratamiento AR, la mayoria  lucién global favorable. A pesar de todo,
de los participantes ya presentaban un bajodebido a la incertidumbre sobre los efectos
namero de linfocitos TCD4+ y un tercio de adversos a lgo plazo, existe controversia
ellos ya poseia al menos un diagnéstico de en cuanto al momento apropiado de iniciar la
Sida. Estas elevadas proporciones son-preo TARGA en pacientes con células TCD4+
cupantes pues indican un inicio tardio de la entre 200 cels/m#ry 350 cels/mrh La tera
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pia precoz ha sido respaldada por estudiosconfigurarse como tratamiento preferéfjte
recientes como una alternativa adecuada ypues los tratamientos con inhibidor de trans
coste-efectivé# 1920 Adicionalmente, cabe criptasa reversa no-analogo de nucledsido
resaltar que la decision de inicio de RBRF (ITRNN) son de posologia mas simple y tien
GA en estos pacientes debe tener en cuentaden a presentar menos efectos adversos.
ciertas caracteristicas individuales tales Ademas, estudios con pacienteggites de
como la motivacion para el tratamiento, la tratamiento preseéan resultados equivalen
capacidad de adhesidn y la existencia de co-te627.280 m4s favorables con el uso de
morbilidade&®. ITRNNZ?®. También en este estudio, iniciar la
terapia AR/ con IP no estuvo asociado a una
Uno de cada cinco participantes fue no mayor efectividad. Una importante hetero
adherente al inicio del tratamiento, y la no geneidad en la eleccién de tratamientos
adhesion estuvo asociada con una mayer uti ARV, inconsistente con los protocolos tera
lizacion de servicios ambulatorios y hospita péuticos, también fue observada en México

larios. Una mayor utilizacion de servicios ha resultando en un alto coste anual por pacien
sido relacionada con peores resultados en latg30,

salud de individuos infectados por el .

Después de la introduccion de RRGA, en La adhesién a laARGA ha sido asocia
1996, se observo un declive de la incidencia da a resultados positivos en la salud de
de infecciones oportunistas y la correspon pacientes infectados por el VAH2 Resul
diente reduccion en el uso y en los costes detados semejantes fueron encontrados en este
cuidados hospitalarié$2*2* En el presente  estudio, donde individuos adherentes-pre
estudio, aunque los costes directos de fa uti sentaron una probabilidad tres veces mayor
lizacion de servicios sean menos elevados de evolucion favorable que los no adheren
entre los individuos adherentes, se verifica tes. Asi, aunque se observe un coste bastan
que el coste directo medio por paciente no te fijo por paciente, la mayor efectividad
presento diferencia significativa entre los derivada de la adhesién al tratamiento resul
grupos. Esto se explica principalmente por el t6 en un menor ratio coste-efectividad entre
elevado coste relativo de los XXFOtro estu los adherentes que entre no adherentes,
dio también identificé los medicamentos comparando ambos grupos con la ausencia
como principales responsables de los costesde terapia.

directos de atencién (un 82,2%) para pacien

tes portadores del VIEIN Esparia, en 268. Estudios realizados en paises desarolla
En nuestro estudio, las variables predictivas dos presentan resultados consistentes, con
del coste directo total por paciente fueron: la un ratio coste-efectividad estimado en cerca
adhesion al tratamiento y la presencia de de U$20.000/%AC para la ARGA, com
inhibidores de la proteasa (IP) en el trata parado con la no teragiaOtros estudios
miento AR/ inicial. Un mayor nimero de refuerzan también la consideraciéon de la
entregas de ARy su elevado coste relativo TARGA como una intervencion coste-efec
explica la influencia positiva de la adhesion tiva33343% Los regimenes terapéuticos AR

al tratamiento sobre el coste total. Pero, es laofrecen una buena utilidad para los recursos
presencia del IP en la terapia lo que supone elutilizados en comparacion con otras inter
mayor incremento en el coste directo total venciones. Aun con el alto coste de [0S/AR
por paciente. En esta situacion, la inadecuadala caida en la utilizaciéon hospitalaria y el
prescripcion de los ARpuede haber induci  incremento en la calidad de vida con la
do a una pérdida de eficiencia de los recursosTARGA compensan el coste de los medica
disponibles. Un 47,7% de los participantes mento$?23637 Pero PHAIR et ai® alertan
recibieron IP ya en el tratamiento inicial. Sin que, con el transcurrir del tiempo, el éxito de
embago, los tratamientos con IP no deberian la TARGA en prolongar la vida fue mayor
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gue el éxito en reducir el costeppr conse con menor participacion de individuos mas
cuencia, resulta un aumento del coste de lagravesy si este grupo de individuos es, en su
atencion a lo layo de la vida del individuo,  mayoria, no adherente, tal como ocurre con
con aumentos no proporcionales en los gas la poblacién estudiada, entonces es posible
tos farmacéuticos. Sin emlgar, siguen  que el ratio coste-efectividad para los no
siendo necesarios andlisis coste-efectividad adherentes esté subestimado, hecho que no
mas refinados sobre I&ARGA. En el con modifica las conclusiones generales del
texto de paises de baja renta, sera impertan estudio. Otra limitacién en la medida de la
te incluir los costes asociados con la utiiza efectividad fue la constatacién de que la
cion actual y las futuras consecuencias de mayoria de los pacientes tampoco tenia
estas intervenciones. Asi, incluir las ganan registro de caya viral en su historia clinica,
cias de productividad resultantes de la en el periodo de seguimiento. Esa ausencia
reduccion de la morbididad y del incremen de registro puede significar dificultad de
to en la supervivencia de jovenes puede acceso a pruebas importantes para el segui
hacer la RRGA mas coste-efectiva en miento de la terapia AR como son el nivel
estos paises.ambién la probabilidad de de linfocito TCD4+ y la caya viral, o pre
que la ARGA disminuya el riesgo de trans  blemas relativos a la calidad del registro de
mision del VIH o la mayor motivacion para la historia clinica.
realizar la prueba para el VIH a consecuen
cia de la disponibilidad de tratamiento efec ~ Los resultados observados en este estudio
tivo son aspectos que deben ser considera estan de acuerdo con los presentados en la
do$3940 Diversas intervenciones clinicas literatura'y que permiten identificar I&R-
para mejorar la adhesion a IARGA tam GA como una intervencién coste-efectiva
bién aparecen como coste-efectivas. Un que reduce la morbididad y la mortalidad
estudio evaluo la relacion coste-efectividad relacionada al VIH. Sin embgo, para
de estas intervenciones en pacientes en dife garantizar una respuesta satisfactoria al tra
rentes fases de la enfermedad, eficacia detamiento son necesarios niveles elevados de
tratamiento y probabilidad de adhesion. Se adhesion. La baja adhesion aumenta los
encontré un ratio coste-efectividad inferior riesgos de fallo terapéutico y de progresion
a US$ 50.000/%AC para intervenciones de la enfermedad, que resultan en unimpac
con coste mensual entre US$ 100 y US$ to negativo sobre el coste-efectividad de la
500, que conseguian aumentar la adhesion yTARGA. Asi, la iniciativa del Sistema de
reducir los fallos de supresion viral entre un Salud brasilefio de distribuir los medica
10% y un 509%. mentos AR/ para el tratamiento de pacien
tes con VIH/Sida, que representa un gran
Este estudio presenta algunas limitacio esfuerzo social con costes crecientes, debe
nes que resulta conveniente resefiar ser acompafada de mayor racionalidad en el
principal de ellas es que aproximadamente uso de estos medicamentos ademas de
un tercio de los individuos elegibles no seguimiento adecuado y soporte sistematico
pudieron ser incluidos en el analisis coste- a los individuos para incrementar la adhe
efectividad. El principal motivo de pérdida sién y obtener una mayor efectividad del
fue el no registro del nivel de linfocito tratamiento. La adhesion satisfactoria a la
TCD4+, principalmente al final del segui TARGA debe ser considerada un proceso
miento, lo que imposibilitaba la medida de complejo y son necesarios mas estudios
efectividad. La mayoria de las caracteristi para que comprendamos mejor las dificulta
cas eran semejantes entre participantes y nodes de cumplimiento del tratamiento, asi
participantes, pero se observé mayor-ocu como las consecuencias sanitarias y eeono
rrencia de hospitalizacién en este ultimo micas que la no adhesion a la terapiaVAR
grupo. Si se admite un sesgo de selecci6nacarrea.
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RESUMEN ABSTRACT

Fundamento: La mayoria de los sistemas de clasificacion de p f Adi d Clinical
pacientes han sido disefiados en Estados Unidos con la finalidad de rospects 0 JUSte Inical groups

disponer de una herramienta que facilite una medida en la utilizacién (ACG’s) in Capitated Payment Risk

de los recursos. El objeto del estudio fue obtener los pesos relativos :

(PR) medios del coste] de la asistencia en varios equiSos de atencion AdIUStment

primaria de salud, en comparacién con los americanos, mediante la

aplicacion de los Grupos Clinicos Ajustados (ACGs), como un posi- Background: Most patient classification systems have been
ble ajuste de riesgos de pago capitativo. 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

Métodos: Estudio descriptivo. Se incluyeron todas las historias aimed at calculating the mean relative weights (MRW's) for the

clinicas generadas por cuatro equipos de atencién primaria durante el

aiio 2003, Las princinales mediciones fueron: edad v SExo. recursos cost of care at several primary care health facilities as compared to
L ) P paies | . y i >~ those in the U.S. by using the Adjusted Clinical Groups (ACG’s) as
(visitas y costes) y casuistica. El modelo de costes para cada pacien-

te se establecié diferenciando los costes fijos y variables. Se efectu6 apossible capitated payment risk adjustment

un anélisis de regresion para la correccién del modelo. El coste rela- Methods: Descriptive study. All of the clinical records genera-
tivo de cada ACG se obtuvo dividiendo el coste medio de cada cate- ted by four primary care facilities throughout 2003 were included.
goria entre el coste medio de toda la poblacion de referencia. 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.

Resultados: El nimero total de historias estudiadas fue de
62.311, con una media de 4,8+3,2 diagnésticos y 7,8+7,5
visitas/paciente/afio. 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/afio fue de

387,34+145,8€ (referencia). El poder explicativo corregido del Results: A total of 62,311 records were studied, revealing an
coste de la asistencia entre las dos clasificaciones (est(’idounidensea\,erage of 4.8+3.2 diagnoses and 7.8+7.5 visits/patient/year. The
respecto a la estudiada) fue del 64,3%; p=0,000). 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).

ConclusionesiLa generalizacion de los resultados debe de inter-
pretarse con prudencia. Los ACGs se muestran como un instrumen-
to adecuado y podrian 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. Seria nece-

! N . f | " iad Conclusions:The generalization of the results must be carefully
isano esEeLar nuevas investigaciones que refuercen la consistencia deq,stryed. ACG’s show themselves to be a suitable tool, and the
os resultados.

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.

Palabras clave:Grupos clinicos ajustdos. Economia en Aten-
cién de Salud y Organizaciones. Recursos en salud.

. Key words: Adjusted Clinical Groups. Economics. Health
Correspondencia: resources. Health Care Economics and Organizations.
Antoni Sicras Mainar

C. Gaieta Soler, 6-8 entlo . 08911 Badalona. Barcelona.
Teléfono: 93 507 26 84
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INTRODUCCION El objeto del estudio fue obtener los pesos
relativos (PR) medios del coste de la asisten
La mayoria de los sistemas de clasifica cia en varios equipos de atencion primaria de
cion de pacientes (SCP) han sido disefiadossalud, en comparacion con los americanos,
en Estados Unidos, con la finalidad de-dis mediante la aplicacion de los ACGs, como
poner de una herramienta que facilitara una un posible ajuste de riesgos de pago capitati
medida en la utilizacién de los recursos-hos VO en situacion de préactica clinica habitual.
pitalarios. De todos ellos, el Unico que pre
senta un elevado poder explicativo sobre los

costes de la asistencia en la hospitalizacion MATERIAL Y METODO
convencional, son los Grupos Relacionados o L o
con el Diagnostico (GRD3) Se realiz6 un disefio descriptivo y retros

pectivo, a partir de los registros médicos de

Los SCP en atencién ambulatoria, y en pacientes seguidos en régimen ambulatorio.
particular los de la atencién primaria, no han La poblacion de estudio estuvo formada por
sido empleados de una forma generalizada Cuatro centros de atencion primaria (ABS
En este sentido, los Grupos Clinicos Ajusta APenins-Montigala, ABS Morera-Pomar
dos o Ajusted Clinical Groups (ACGs), son ABS Nova Lloreda y ABS Montgatidna),
un sistema de agrupacién que clasifica a lasPerténecientes a los municipios de Badalo
personas segun las enfermedades que preN@ Montgat y ina respectivamente (Bar
sentan durante un periodo de tiempo. FueronC€lona), gestionados por Badalona Serveis

desarrollados por Starfiélgt Weinef (Uni-  ASSistencials SA; que tiene asignada a su

: : S de influencia una poblacién de unos
versidad Johns Hopkins) y su objetivo es zona \
medir el grado de enfermedad en poblacio 81.235 habitantes, de la que un 14,1% son

nes e pacentes baséndose en iveles (202 8 04 s B Lo demmiacin
comorbilidad por iso-consumo de recursos. quip '

Constituyen en la actualidad, junto con los gestion de titularidad publica y provision de
los Hierarchical Coexistiné Conditions  Servicios privada, concertados con el Servi

(HCC) o los Clinical Risk Groups (CRG), cio Catalan de la Salud (CatSalut). Ademas,

na de las posibles metodoloaias de ai SteIa empresa cuenta con una dotacion de per
una | posi Og JUSt€sonal, politica de formacion, modelgani
del riesgo, que se pueden utilizar para-eva

| d f . . itati zativo y cartera de servicios similar a la de la
uar de una forma mas precisay equitaliva, mayoria de centros de atencién primaria de
la financiacion por parte de la administra

. e TISHe - Catalufia; con un modelo de gestion descen
cion (pago capitativo) o valorar la eficiencia (ajizada y servicios estructurales Gnicos.
en la utilizacion de los servicios de séttid Fueron incluidos en el estudio todos los

. . pacientes atendidos (asignados o desplaza
En actualidad se esta mostrando un cre dos) por el equipo durante el afio 2.003ey
ciente interés ante la posibilidad de asignar excluyeron los sujetos trasladados o falleci
una financiacion per capftacomo mecanis dos durante el periodo de estudio.

mo de asignacion equitativa de los recursos

asistenciales; pero hay incertidumbre sobre | as variables de estudio fueron: a) gene
la adaptacion de estos instrumentos en unrales: edad y sexo, b) de recursos: visitas rea
ambito sanitario distinto a aquel en el que lizadas y costes de la asistencia, y c) de-casu
han sido disefiados. En general, la evidenciaijstica o comorbilidad. Se utilizé la variable
que se tiene en la aplicacion de los ACGs en edad para agrupar a los pacientes: de 0 a 14
nuestro medio esta estudi&dt aunque se  afios (Pediatria), y los mayores de 14 afios
requiere de un mejor conocimiento que (Medicina de Familia). La visita realizada se
refuerce una situacion pragmatica defini6 como un contacto entre el equipo de
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profesionales y el paciente por una demandamaterial sanitario, instrumental; contabili
o problema de salud, en el propio centro o en zdndose como coste las compras menos la
su domicilio. Fueron excluidas del estudio variacion de las existencias), y un conjunto
aquellas visitas realizadas por los espeeialis de gastos pertenecientes a los servicios
tas integrados en los propios centros. Seexternos (limpieza, lavanderia), de estructu
definié el episodio, como un proceso de ra (reparacion y conservacion del edificio,
atencion de una enfermedad o una demandavestuario, material de oficina), y de gestion
explicita realizada por el paciente. Se consi del centro (amortizaciones vy tributos). La
der6 equivalente al diagnéstico o motivo de periodificacion de los gastos se realizo en el
consulta y fueron cuantificados segin la momento de devengo al finalizar el ejerci
Clasificacién Internacional de la Atencién cio, y para el célculo de las amortizaciones
Primaria (CIAP¥®. Los episodios seleccio  del inmovilizado, se consideraron desde la
nados, no repetidos, en poblacién atendida, adquisicion del equipo durante la vida util
se contabilizaron por las fechas de registro del bien, en una depreciacién constante
en el curso clinico de las historias para cadaanual, de acuerdo con el Plan General-Con
episodio/motivo de consulta. Asimismo, se table para los Centros de Asistencia Sanita
realizé una conversion de la CIAP ala Glasi ria. Se procedi6 a la asignacion y clasiica
ficacion Internacional de Enfermedades cidn de los costes segun su dependencia con
(CIE-9-MC); para su confeccion se constitu el volumen de actividad desarrollada en los
y6 un grupo de trabajo formado por cinco centros como: costes fijos o semifijos (crite
profesionales (un documentalista, dos médi rio de imputacion: costes indirectos) y costes
cos clinicos y dos técnicos consultores). variables (criterio de imputacién: costes
directos). Se consideraron como costes
El esquema propuesto para el célculo de directos los relacionados con las solicitudes
los costes parciales se definié teniendo en diagndsticas, terapéuticas o derivaciones
cuenta las caracteristicas de lgasizacion  efectuadas por los profesionales. Los -dife
y el grado de desarrollo de los sistemas derentes conceptos de estudio y su valoracién
informacion disponibles. La unidad de pro econdmica fueron los siguientes: analisis
ducto asistencial que sirvié de base al célcu clinicos (gasto medio por peticion), radiolo
lo final, fue el coste por paciente atendido gia convencional (tarifa por cada prueba
durante el periodo de estudio. La coneilia solicitada), transporte sanitario (gasto medio
cion de los gastos de la cuenta de pérdidas ypor peticion), pruebas complementarias
ganancias de la Contabilidad Financiera, a (tarifa por prueba solicitada), interconsultas
los costes de la Contabilidad Analitica, se (derivaciones efectuadas a los especialistas
realiz6 mediante la conversion de los gastos de referencia o a los centros hospitalarios de
por naturaleza en costes, y luego a la asigna caracter ordinario o gentes; tarifa adaptada
cion y clasificacion final de los costes. Se por derivacion), prescripciones (recetas a
excluyeron los gastos de la cuenta de resulta camgo del CatSalut; precio de venta al ptbli
dos que no se relacionaron directamente conco). Las tarifas utilizadas procedieron de
el proceso productivo asistencial (gastos estudios de contabilidad analitica realizados
financieros, pérdidas procedentes del inmo en la propia ajanizacion, facturas de pro
vilizado, gastos excepcionales y de provisio ductos intermedios emitidas por los diferen
nes procedentes de ejercicios diferentes altes preveedores o de precios establecidos por
periodo analizado. Se definieron como-cos el SCS%'7. Los costes por naturaleza de-per
tes por naturaleza las partidas contables per sonal, bienes de consumo, servicios externos
tenecientes a gastos: personal (sueldos yde estructuray gestion se consideraron como
salarios, indemnizaciones y seguridad social costes fijos o semifijos (criterio de imputa
a cuenta de la empresa), bienes de consumaion: costes indirectos). Se obtuvo un coste
(medicamentos, productos intermedios, medio por visita realizada y se efectué un
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reparto directo final para cada paciente. Por agrupaciones més frecuentes. La primera
tanto, el coste por paciente (Cp), en funcién etapa agrupa los diagnésticos de la CIE-9-
del servicio final asignado fue: Cp = (coste MC a 34 ADGs o Ambulatory Diagnostic
medio por visita * nimero de visitas [costes Groups (un paciente puede tener uno o0 méas
indirectos]) + (costes variables [costes direc  ADG); la segunda a 12 CADGs o Coltap
tos]). El coste relativo de cada ACGs se sed Ambulatory Diagnostic Groups; la-ter
obtuvo dividiendo el coste medio de cada cera a 25 MACs o Major Ambulatory Cate
categoria entre el coste medio de toda la gories; y la cuarta a ACGs, por lo que cada
poblacién de referencia. De esta forma se paciente es asignado a un solo grupo
obtuvo PR de cada grupo respecto al costemutuamente excluyente de iso-consumo de
medio total. recursos.

El algoritmo de funcionamiento del Los datos se obtuvieron de forma infor
Grouper ACGs version 6.0 (que incluye la matizada, respetandose la confidencialidad
ponderacion de los PR medios americanos de los registros marcada por la.leg rela
para cada uno de los 106 agrupaciones),cion de variables cuantitativas se efectud
esta formado por una serie de pasos conse con la correlacién lineal de Pearson y/o el
cutivos hasta la asignacion de cada pacien andlisis de la varianza. Se efectué un anali
te a uno de los grupos. Para la construccionsis de regresion mdaltiple para la correccion
de un ACGs se requiere la edad, el sexo ydel modelo (por minimos cuadrados),
los episodios codificados segln la CIE-9- teniendo en cuenta que fueron excluidos del
MC. El proceso de CIE-9-MC en ACGs estudio los grupos de la clasificacion ACG
consta de 4 etapas, las dos primeras con elinferiores a 30 pacientes. El analisis esta
proposito de agrupar una serie de condicio distico se establecid con un nivel de signifi
nes por similar consumo de recursos y las cacién del 5%, mediante el aplicativo
dos ultimas con el objetivo de combinar las SPSSW 9.0.

Tabla 1

Caracteristicas generales de la serie estudiada

Caracteristicas generales Total
Numero de habitantes adscritos 81.235
Numero de pacientes atendidos 62.311
Numero de episodios atendidos 297.750
Numero de visitas realizadas 486.413
Edad media (DE) 37,2 (22,5)
Sexo (% mujeres) 51,6
Promedio de episodios por paciente (DE) 4,8 (3,2)
Promedio de visitas por paciente (DE) 7,8 (7,5)
Promedio de episodios por visita 0,61
Intensidad de uso (%) 76,7

DE: desviacién estandar
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RESULTADOS 1,1%). El coste unitario total por visita real
zada/afio fue de 49,62+24&Y el prome

El nimero de habitantes adscritos en los dio de coste total por paciente/afio de
cuatro centros fue de 81.235 (Medicina de 387,34+145,87? , que fueron considerados
Familia: 84,7%; Pediatria: 15,3%. El nimero como los PR medios de referencia.
total de pacientes estudiados fue de 62.31
con una media de 4,8+3,2 episodios y La caga de morbilidad atendida fue de
7,8+7,5visitas realizadas por paciente/afio. 297.750 episodios. Cabe destacar que en 28
La edad media de las mujeres, 38,2+21,6 categorias ACGs (de las 106 posibles, tabla
afos, fue superior a la de los hombres, 2) no se agrupo a ningln paciente (el estudio
36,8+24,7 afios; p=0,000. En la tabla 1 se se realiz6 con poblacion atendida, no adscri
detallan las caracteristicas generales de lata); no se detectaron errores de codificacion
serie estudiada, asi como algunos indieado Yy todos los pacientes atendidos se incluyeron
res unitarios. La frecuentacion fue de 6,0 en alguna categoria. El 89,5% de la casuisti
visitas/habitante/afio, siendo superior en el ca atendida se agrupa 30 ACGs, el 77,9% en
servicio de pediatria 9,6 visitas/habitante/ 20y el 52,6 en 10. En 34 categorias de la cla
afio. sificacion se agrupan 23.308 pacientes (37,4

%) con un PR medio del coste superior a 1;

El gasto total fue de 24,1 millones de mientras que en 44 categorias se agrupan
euros, los costes fijos o semifijos represen 39.003 (62,6 %) con un PR del coste inferior
tan el 28,9% (sueldos y salarios: 20,1%; a 1 (promedio del coste total por paciente/
bienes de consumo: 4,4%; servicios externos afo).
y de estructura: 4,4%) y los variables el
71,1% sobre el total, (prescripcién farma Finalmente, para confeccionar la matriz
céutica: 65,2%; interconsultas: 2,9%, anali de correlaciones (tabla 3), se excluyeron a
sis clinicos: 1,9%; radiologia y pruebas: 76 pacientes que corresponden a 10 catego

Figura 1

Correlacion y ajuste de los PM americanos y los obtenidos en atencién primaria

Gréficos de dispersion: correlacion entre pesos medios
(coste de la asistencia)

y=0,1068x" - 0,6366x> +2,7113x
R’ =0,6695

PMamericanos

PMatencion primaria

Correccion: regresion polindmica de segundo grado; PM: pesos medios del coste de la asistencia.

Rev Esp Salud Publica 200691V80, N.° 1 59



Antoni Sicras-Mainar et al.

Tabla 2

Descripcién de la agrupacion de pacientes, visitas y coste de la asistencia en la clasificacion ACG
(Grupos Clinicos Ajustados)

PR PR
Ord. ACG Casos medio  medio PR
Descripcion N  (visitas) (coste) EEUU
3 0300 Aguda leve, edad >=6 8209 03582 0,1960 0,1820
47 4100 Combinacion otros 2-3 ADG, edad >34 6.537 0,925 13375 1,110
66 4910 Combinaciones otros 6-9 ADG, Edad >34, 0-1 ADGs Mayores 3.954 22375 29722 3,4320
27 2100 Aguda leve + recurrente, edad > 5, sin alergias 3.921  0,6743  0,3650 0,4270
53 4410 Combinaciones otros 4-5 ADG, Edad >44, sin ADG Mayores 2.708  1,4048 11,7934 1,4870
24 1800 Aguda leve + aguda grave 2,609 0,7697  0,4091 0,7100
5 0500 Recurrente, sin alergias 2461 03046 0,2094 0,2450
54 4420 Combinaciones otros 4-5 ADG, Edad >44, 1 ADG Mayor 2332 16114  2,6628 2,7590
4 0400 Aguda grave 1.899 03311 02213 0,4160
16 1600 Preventiva/administrativa 1.758  0,2366  0,1985 0,1440
31 2500 Aguda leve + psicosocial, sin trast psiquitricos graves 1.634  0,6067  0,4030 0,5820
38 3200 Aguda leve + aguda grave + recurrente, edad >11, sin alergia 1.592  0,9958  0,6086 1,3550
42 3600 Aguda leve + aguda grave + recurrente + cronica estable: medicina general 1484 11,6979  1,7000 2,5640
41 3500 Aguda leve + recurrente + psicosocial 1421 1,0570  0,6483 0,9700
29 2300 Aguda leve + cronica estable, medicina general 1.409 0,8792  1,0329 0,5280
9 0900 Cronica estable, medicina general 1287 0,5223 08157 0,3340
50 4310 Combinaciones otros 4-5 ADG, Edad 18-44, sin ADG Mayores 1269 1,0517  0,7548 1,2630
43 3700 Aguda leve + aguda grave + recurrente + psicosocial 1.094 11,5219 11,0702 2,1640
26 2000 Aguda leve + recurrente, edad 2-5 971 14012 0,5482 0,4010
67 4920 Combinaciones otros 6-9 ADG, Edad >34, 2 ADGs Mayores 925 25073  3,8220 7,2310
46 4000 Combinacion otros 2-3 ADG, mujeres, edad 18-34 910 0,6448 0,5143 0,8510
45 3900 Combinacion otros 2-3 ADG, hombres, edad 18-34 835 06175 04821 1,0280
34 2800 Aguda grave + recurrente 813 05968 04277 0,9120
2 0200 Aguda leve, edad 2-5 734 0,7798  0,2921 0,1740
13 1300 Psicosocial sin trastornos psiquidtricos graves 712 03434 0,4209 0,4440
51 4320 Combinaciones otros 4-5 ADG, Edad 18-44, | ADG Mayor 689 1,1696 1,0150 2,3490
44 3800 Combinacion otros 2-3 ADG, edad<18 559 09429 04761 0,6870
76 5310 Neonatos: 0-5 ADGs no graves 510 14643 04566 1,1970
28 2200 Aguda leve + recurrente, edad > 5, con alergias 506 09366  0,5068 0,5410
48 4210 Combinaciones otros 4-5 ADG, Edad 1-17, sin ADG Mayores 495 1,8025 08133 0,9950
55 4430 Combinaciones otros 4-5 ADG, Edad >44, +2 ADGs Mayores 479 1,6952  2,8787 6,4330
8 0800 Cronica inestable, medicina general 385 04879 09536 1,0230
36 3000 Aguda leve +aguda grave + recurrente, edad 2-5 383 1,9796  0,7636 0,8940
18 1720 Embarazo: 2-3 ADGs, Sin ADGs Mayores 349  0,6030 0,3414 3,9220
37 3100 Aguda leve + aguda grave + recurrente, edad 6-11 338 1,2608 0,5329 0,8350
6 0600 Recurrente, con alergias 278 04633  0,2814 0,3000
72 5040 Combinaciones otros +10 ADG, Edad 18+, 0-1 ADGs Mayores 277 34816 4,2388 5,5830
1 0100 Aguda leve, edad <2 259 1,7237  0,5649 0,3350
39 3300 Aguda leve +aguda grave + recurrente, edad >11, con alergia 239 1,2061 0,7812 1,3470
20 1740 Embarazo: 4-5 ADGs, Sin ADGs Mayores 230 1,1433  0,6537 4,2400
25 1900 Aguda leve + recurrente, edad <2 216 2,6762  0,9225 0,6650
12 1200 Cronica inestable, medicina especializada 180  0,3652  0,3858 0,3410
63 4810 Combinaciones otros 6-9 ADG, Mujer, Edad 18-34, sin ADG Mayores 177 1,6677 1,1143 2,0450
73 5050 Combinaciones otros +10 ADG, Edad 18+, 2 ADGs Mayores 152 39491 52518 8,9150
68 4930 Combinaciones otros 6-9 ADG, Edad >34, 3 ADGs Mayores 146 3,0948 44211 14,7740
49 4220 Combinaciones otros 4-5 ADG, Edad 1-17, +1 ADGs Mayor 144 15167 0,6227 2,1370
30 2400 Aguda leve + oftalmologica/dental 142 0,6556 0,3134 0,2780
11 1100 Oftalmologia/dental 140 02926 0,1626 0,2000
7 0700 Asma 122 04294  0,8426 0,2500
64 4820 Combinaciones otros 6-9 ADG, Mujer, Edad 18-34, 1 ADG Mayor 107 1,6740  1,1356 3,4560
17 1710 Embarazo: 0-1 ADGs 105 0,2654  0,1323 3,3900
40 3400 Aguda leve + recurrente + oftalmologica/dental 99 11,0376 04914 0,5820
56 4510 Combinaciones otros 6-9 ADG, Edad 1-5, sin ADG Mayores 97 33371 12597 1,9350
58 4610 Combinaciones otros 6-9 ADG, Edad 6-17, sin ADG Mayores 88 22441 11,0981 1,8180
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Tabla 2 (Continuacion)

PR PR
Ord. ACG Casos medio  medio PR
Descripcién N  (visitas) (coste) EEUU

52 4330 Combinaciones otros 4-5 ADG, Edad 18-44, +2 ADGs Mayores 83 11525 1,1546 4,8920
35 2900 Aguda leve + aguda grave + recurrente, edad <2 78 34273 1,1768 1,3260
14 1400 Psicosocial con trastornos psiquitricos graves, sin leves 77 04736 1,2977 1,2910
22 1760 Embarazo: 6+ ADGs, Sin ADGs Mayores 74 1,6970 1,1736 4,6160
10 1000 Cronica estable, medicina especializada 72 03156 0,2164 0,2460
32 2600 Aguda leve + psicosocial, con trast psiquidtricos graves, sin leves 70 08016  1,3176 1,2820
59 4620 Combinaciones otros 6-9 ADG, Edad 6-17, +1 ADGs Mayor 59 2,1763  0,9852 5,5950
60 4710 Combinaciones otros 6-9 ADG, Varon, Edad 18-34, sin ADG Mayores 58 1,7157  0,9324 1,9840
61 4720 Combinaciones otros 6-9 ADG, Varon, Edad 18-34, 1 ADG Mayor 55 1,7649 14341 3,8800
21 1750 Embarazo: 4-5 ADGs, +1 ADGs Mayor 52 1,2272 0,8474 5,9970
74 5060 Combinaciones otros +10 ADG, Edad 18+, 3 ADGs Mayores 51 46425 57146 15,6330
23 1770 Embarazo: 6+ ADGs, +1 ADGs Mayor 38 1,8922 13775 74110
57 4520 Combinaciones otros 6-9 ADG, Edad 1-5, +1 ADGs Mayor 37 35154 1,8159 4,6840
19 1730 Embarazo: 2-3 ADGs, +1 ADGs Mayor 34 09403 0,3843 5,6670
65 4830 Combinaciones otros 6-9 ADG, Mujer, Edad 18-34, +2 ADGs Mayores 28 2,1965 11,5284 7,0240
62 4730 Combinaciones otros 6-9 ADG, Varon, Edad 18-34, +2 ADGs Mayores 20 2,2662 11,9552 9,5070
33 2700 Aguda leve + psicosocial, con trast psiquidtricos graves, y leves 12 L1770 1,2787 2,4270
75 5070 Combinaciones otros +10 ADG, Edad 18+, +4 ADGs Mayores 10 44426 52948 35,8000
69 4940 Combinaciones otros 6-9 ADG, Edad >34, +4 ADGs Mayores 9 32100 4,0102 27,7260

15 1500 Psicosocial con trastornos psiquiatricos graves y leves

77 5320 Neonatos: 0-5 ADGs, 1 0 més graves

70 5010 Combinaciones otros +10 ADG, Edad 1-17 sin ADG Mayores
78 5322 Otras combinaciones

71 5020 Combinaciones otros +10 ADG, Edad 1-17, 1 ADG Mayor

0,4402  0,2837 2,4900
2,1278  0,6910 5,5960
3,8263 14712 3,8720
3,1073 11,0522 1,2321
4,8792 11,6389 7,7390

— ;=

Ord.: ordenacién intrinseca de la clasificacion; PR: pesos relativos; N: nimero de pacientes incluidos en cada grupo.

rias ACG (n<30). El poder explicativo La correlacion entre los pesos medios del
corregido entre los PR del coste de la-asis coste de la asistencia por paciente/afio atendi
tencia entre las dos clasificaciones (america do se detallan en la figura 1. El mejor ajuste
na respecto a la de la atencion primaria-estu del modelo se consigue mediante una regre
diada) fue de 64,3%, con un coeficiente de sidn polindmica de segundo grado (coefieien
colinealidad inferior a 3. te de determinacion: 0,6695; p=0,000).

Tabla 3

Matriz de corr elaciones binarias ente los difeentes pesosalativos medios

Correlaciones binarias: r P
PR EEUU - PR coste total en AP 0,805 0,000
PR EEUU — PR visitas realizadas en AP 0,669 0,000
PR coste total en AP - PM visitas realizadas en AP 0,776 0,000

r: correlacion lineal de Pearson; p: grado de significacion estadistica; AP: atencion primaria; PR: pesos relativos me
dios; PM EEUU: pesos medios del coste total de la asistencia americanos; n>30 casos por grupo observado
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DISCUSION los recursos y el traspaso de una capita glo
baf. En este aspecto, el papel de los ACGs
En nuestro entorno, en la mayoria de los americanos en la financiacién, segun los
centros de atencion primaria urbanos y resultados observados, podria tener su apli
reformados debe de existir una similitud en cacién desde un efecto de ajuste, hasta el
los estilos de practica clinica y de protoco posible establecimiento de tasas especificas
larizacién, que repercuta en una disminu de capitaciéf) segln la proporcion de usua
cién en la variabilidad de las actuacioffes  rios de cada categoria (por estandarizacion
En este escenario, los distintos métodos indirecta), sin recurrir al calculo complejo de
innovadores de ajuste para la financiacion los costes reales por cada paciente.
capitativa deberian de pretender calcular
como las caracteristicas de un individuo  Un aspecto practico de interés observado
predice su gasto sanitario para el afio en nuestro estudio, coincidente con otros
siguiente. Sin embgo, algunos de estos autore$>23 es la posibilidad del sistema
individuos no tendran gasto sanitario al no ACGs como un instrumento relativamente
ser atendidos, por tanto, cualquier método neutral en cuanto a la medida de la atencion
de clasificacién segln isoconsumo de sanitaria, puesto que ofrece pocas posibili
recursos, deberia de predecir las caraeteris dades de perversion. Es menos probable, que
ticas generales de los pacientes no atendi se modifique innecesariamente lagaade
dos, a pesar de las dificultades que puedemorbilidad de un paciente, que la programa
represent&r'®. Por tanto, serd de suma cion de visitas o procedimientos diagnosti
importancia potenciar la informatizacion cos+?425 Ademas, la agrupacion de episo
de los centros y establecer mecanismos dedios de un nivel similaconstituye ya un pfi
consenso entre los profesionales en la uni mer filtro que dificulta los cambios que son
formidad de los calidad de los datbg de necesarios para variar la asignacion de un
seleccion de los episodios, ante una caren paciente a un ACGs especifico.
cia de decision politica para la obtencion de
un conjunto basicd de datos en atencién  El agrupador ACG necesita un numero de
primaria y/o ambulatoria. variables limitado para cada paciente: edad,
sexo y diagnoésticos (no necesariamente
Para cualquier reforma que pretenda un correlativos en el tiempo); esta simplicidad
sistema de financiacién en grupos poblacio de uso se ajusta a las necesidades de la aten
nales con cobertura sanitaria, estamos-nece cion primaria de salud, con un gran volumen
sitados de algln tipo de instrumento de de informacion en el manejo diario, limita
medida que ajuste el riesgo poblacidAél cion en el tiempo asistencial, coexistencia de
A pesar de que el poder explicativo de los profesionales (médico, enfermera, trabajo
ajustes regresionales alcanza unos nivelessocial, etc.), y reiteracion de pacientes a lo
moderados de varianza explicable, estan largo del tiemp&®8° En cambio, los CRG
muy por encima de los ajustes convenciona clasifican a los individuos segun los niveles
les por edad y sexo, al tener en cuenta ka car de gravedad de su estado de salud y en fun
ga de morbilida#?2 Este modelo deberia cion de su estado de cronicidad; su ordena
pretender: mejorar la equidad de acceso de lacion es jerarquica, en primer lugar segun el
poblacion, estimular la creacion de sistemas estado de salud (9 grados), en segundo lugar
integrados de salud mediante alianzas entresegun la categoria de ajuste de riesgo especi
proveedores del territorio y mejorar la-efi  fico (269 tipos) y por ultimo segun el nivel
ciencia del sistema de salud. La evaluacion de gravedad (1069 agrupaciones en tbtal)
parcial de los objetivos de este sistema de Estos dos sistemas de agrupacion de pacien
compra sugiere mejoras en la validez de la tes son los que mejor posicionados estan en
férmula de célculo, la distribucion global de estos momentos, aunque seria prudente
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esperar nuevas investigaciones que refuer grupos o la existencia de poca especificidad
cen la consistencia de los resultados. clinica. Por tanto, un posible escenario para
la reflexion en la financiacion de los equipos
En este aspecto, y como principales venta de atencion primaria, sugiere una combina
jas de los ACGs, como sistema de medida decién mixta: a) ponderacion de los costes
la caga de morbilidad y de utilizacion de estructurales vinculados a la accesibilidad,
recursos, podemos citar su sencillez deons b) presencia de los costes variables en base a
truccion, manejo pragmatico, pocas catego |a casuistica y complejidad de los pacientes,
rias mutuamente excluyentes y su unidad dey c) objetivos de calidad derivados de la

medida (paciente). En cambio, su potencial politica sanitaria deseada por el comprador y
desventaja podria ser la complejidad de esperada por el cliente.

comprension para los clinicos y la inexisten
cia directa de la severidad de los pacientes En conclusion, los resultados obtenidos
atendidos, en comparacion con los CRG; deben de interpretarse con prudencia por su
siendo el poder explicativo de las dos clasifi validez externa, los ACGs se muestran como
caciones muy simil4®. un instrumento adecuado y podrian utilizar
se los PR medios americanos para el ajuste
El poder explicativo corregido de los PM del riesgo en el pago capitativo, ante la-difi
del coste de la asistencia entre las dos-clasi cultad en nuestro medio, de tener bases de
ficaciones (americana respecto a la de la datos amplias y consistentes. Seria necesario
atencion primaria estudiada) fue de 64,3%. esperar nuevas investigaciones que refuer

; ) . ; !
Determinados autorés?® han seguido  cen la consistencia de los resultados.
metodologias de céalculo distintas que inclu

yen el «coste total de la asistencia», es decir
las visitas efectuadas a los servicios de AGRADECIMIENTOS
urgencias, los ingresos hospitalarios y las

visitas a especialistas, ya sean derivados por A M2 A. Cabezas (Gerente), M. Pons
el propio centro o no.odos ellos coinciden,  (Director Clinico), A. Escosa (Jefe de Aten

al igual que en nuestro estudio, que al tro ¢jon Primaria) y J. Codes (Director Ecené
dUCII’ |a mOI’bllldad el poder eXpI|Cat|VO mico Financiero) de Badalona Serveis
aumenta, por tanto es una reflexion intere Assistencial; a O. Pané y J. Pomar (Division
sante y practica a nivel de gestion clinica, de Consultoria y Gestion) del Consorci Hos
que se debera de tener presente cuando esteyitalari de Catalunya; y a A. Arias y C. llla
mos cuantificando los costes de un equipo. (empresa IASIST). A todos ellos, por el
Estas observaciones refuerzan la firmeza desoporte prestado en las diferentes fases del
los resultados obtenidos con los diferentes gstudio. Y en especial, a los profesionales de
estudios explorad@$ 142220 atencion primaria de Badalona Serveis Assi
L , tencials, ya que sin su constante aportacion y
Las limitaciones mas destacadas deben deygisiro del dia a dia, no hubiera sido posible

Irelaqlonarse gor) ?I grado d% madurl?cclion de|3 realizacién de este estudio. A las personas
os sistemas de informacion desarrollados en gycagadas por la revista de evaluar el traba

el estudio, la precision conseguida en lacon j, ' hor sus acertados comentarios en la ver
version de la CIAP a CIE-9-ME laexacti i anterior de este manuscrito.

tud de medida de los costes o la posible

variabilidad y/o graved&@®en la seleccion

del episodio de atencién por parte de los BIBLIOGRAFIA
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CUMPLIMIENTO DE LOS OBJETIVOS DE CONTROL METABOLICO
EN DIABETES MELLITUS EN EL MEDIO RURAL DE OURENSE
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Margarita Arandia Garcia (4), M Maite Portuburu Izaguirre (1) y Luis A Vazquez Fernandez (1)

(1) Centro de Salud Cea. Ourense.
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(4) Centro de Salud Coles. Ourense.

RESUMEN ABSTRACT

Fundamento: Valorar el cumplimiento de los objetivos de con- The Diabetes Mellitus Metabolic
trol metabdlico en el paciente diabético tipo 2 en la atencion prima-

ria de &mbito rural, comparandolo con los valores recomendados por Check-up Objectives Met in the Rural
la American Diabetes Association (ADA) y el Grupo de estudio de la i
diabetes en atencion primaria de salud (GEDAPS). Area of Ourense’ Spam

Métodos: Estudio descriptivo transversal. Se calcul6é un tamafio Background: To evaluate the degree to which the metabolic
muestral, basandose en _Ia_determlna_(:l_()n de la hemoglobina gllcp_5|— check-up objectives among Type Il diabetes patients were met in
lada (HbAlc), de 119 individuos. Participaron 253 personas diabéti- g primary care by comparing them to the values recommended

cas tipo 2 con al menos 2 afios de seguimiento en su centro de salud.py the American Diabetes Association (ADA) and the Diabetes in
Fueron seleccionados de forma aleatoria de 17 cupos médicos de 11primary Care Study Group (GEDAPS).

centros de salud rurales de la provincia de Ourense. A partir de la his-

toria clinica se recogieron variables demograficas, factores de riesgo Methods: Descriptive cross-sectional study. A sample size was
cardiovascular, tratamiento farmacolégico, realizacion de autoandli- calculated based on the glycosolated hemoglobin (HbAlc) test in
sis, fondo de ojo, sensibilidad tactil, HbAlc, perfil lipidico, presién 119 individuals. A total of 253 patients with Type Il diabetes follo-
arterial e indice de masa corporal. 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.

Resultados:En el 44,3% de las personas de la muestra se habia
determinado HbAlc en los Ultimos 6 meses y presentaba un valor
inferior a 7%. Un 21,2% tenia la presioén 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 recibia tra-
tamiento hipolipemiante. El 20,4% de los que tenian cifras elevadas
de presion arterial no recibia tratamiento hipotensor. Considerando Results: A total of 44.3% of those in the sample had undergone
estos tres factores el 2,5% alcanzaba los 3 objetivos de control. Un an HbA1c test within the immediately prior six-month period, sho-
36% realizaba tratamiento antiagregante con &cido acetil salicilico.  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

Palabras clave:Diabetes mellitus. Atencién primaria de salud. check-up objectives. Thirty-six percent (36%) were antiaggregated
Salud rural. Control de calidad. with AAS.

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

Conclusions: A major deficit is revealed both in the frequency
of the check-ups conducted by the healthcare professionals as well as

Corrgspon(:!enC|a:' the number of interventions performed for achieving the proposed
Gabriel J Diaz Gravalos objectives, showing results far below what is recommended in the
Feria 9 clinical practice guidelines.

CEA

32130 Ourense Key words: Diabetes mellitus. Primary Health Care. Rural

Correo electronico: gdgravalos@hotmail.com Health. Quality control.
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INTRODUCCION control que en el medio urbahb Sin
embago, la diabetes es considerada por los
La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) consti  profesionales que ejercen en el medio rural
tuye una de las patologias mas frecuentes encomo una de sus prioridades en la practica
la consulta del médico de familia. En los diarig.
ultimos afios el numero de diabéticos se ha
incrementado de forma dramatica, achacan  Con el fin de valorar la calidad de la asis
dose a un conjunto de factores que inciden tencia prestada al paciente diabético tipo 2
sobre la poblacién, destacando la ingestaen la atencién primaria rural y las posibles
calérica excesiva y la escasa realizacion de éreas de mejora se llevo a cabo una evalua
ejercicio fisica. cion del cumplimiento de los objetivos de
control metabdlico anteriormente citados,
Desde diversos ganismos nacionales e considerando su realizacion y el grado de
internacionales se han disefiado directrices control alcanzado.
para su diagnostico temprano y la interven
cion terapéutica que permita reducir o retra

sar la aparicion de complicacioRésAsi, SUJETOS Y METODOS
entre otros, tanto la American Diabetes
Association (ADA) como el Grupo de estu Se realiz6 un estudio descriptivo transver

dio de la diabetes en atencion primaria de sal. Con arreglo a los objetivos de control
salud (GEDAPS) consideran la consecucion recomendados por la ADA y el GEDAFS
de determinados valores en diversos para se procedi6 a recoger los datos reflejados en
metros biol6égicos como objetivos a conse la tabla 1, a partir de las historias clinicas
guir en el tratamiento de la enfermedad. (HC) de los pacientes seleccionados, por
Entre ellos destaca por su importancia el medio de sus respectivos médicos de cabe
valor de la hemoglobina glicosilatiga que ceray de forma anénima.
proporciona informacion sobre el grado de
control de la glucemia en los 3-4 meses pre  Se consider6 la hemoglobina glicosilada
vios y se encuentra relacionada con la apari (HbAlc) como el parametro principal &
cién de complicaciones a tgr plazo, ade partir del mismo y segun los resultados de
mas de otros factores de riesgo cardiovascu estudios previos en nuestro gase determi
lar, como la presion arterial, los lipidos san no6 un tamafio muestral necesario d® 1
guineos o el indice de masa corporal. individuos para realizar su estimacion
(DE=1,39; d=+0,25; z=1,96). Los valores
Sin embago, a pesar de la importante-sis objetivo de los diferentes parametros se
tematizacion de las actividades a desarrollar especifican en tabla 1.
tanto en el tratamiento como en la preven
cién, el grado de control de la enfermedad  Se selecciond a 253 pacientes de 17 cupos
dista mucho de ser el éptifito médicos en 1 municipios del medio rural
ourensano, que suponen unas 18.500 tarjetas
Como en otras parcelas de la actividad sanitarias individuales. Los facultativos que
sanitaria, la practica rural se encuentra en participaron en la seleccién lo hicieron
teoria con mas dificultades para llevar a cabo basandose en su pertenencia a la red de
estas medidas, debido basicamente a unmédicos rurales investigadores ourensanos
acceso mas dificultoso a los medios técnicos del Grupo de Medicina Rural de semFYC.
y organizativos necesarios para cumplimen Se acordé con todos ellos la sistematica de la
tarlas, existiendo estudios en los que los recogida de datos. Cada facultativo seleccio
pacientes diabéticos del medio rural presen n6 a los 15 primeros pacientes diabéticos
tan peores resultados en sus pardmetros deipo 2 con mas de dos afios de antigiiedad
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Tabla 1

Datos obtenidos de los pacientes incluidos en el estudio y va®pbjetivo considerados

Caracteristicas y Tratamiento Parametros de control Valores objetivo
Edad y Sexo Realizacion de Autoanalisis
Factores de riesgo cardiovascular Realizacion en el ultimo afio de:
registrados: - Fondo de ojo
- HTA - Inspeccion de los pies (monofilamento)
- Dislipidemia
- Tabaquismo Realizacion en los tltimos 6 meses y valor obtenido:
- Obesidad - HbAlc <7%
Tratamiento prescrito: - Colesterol LDL <100 mg/dl
- AAS - Colesterol HDL > 40 mg/dl
- Hipolipemiantes
- IECAs 6 ARA I Realizacion en los ultimos 3 meses y valor obtenido:
- Otros hipotensores - Determinacion de presion arterial <130/80 mmHg
- Insulina - Determinacion de IMC <27 kg/m?
- Metformina

Sulfonilureas

desdeel diagnéstico, segun fueron vistos en de regresion logistica, considerando como
consulta a lo layo del periodo de recogida de variable dependiente el valor de la HpA
datos (marzo 2004). Con el fin de comprobar que fue clasificada como buen control/mal
la adecuacion de la muestra, a partir de los control (HbA <7/>7), y como variables pre
listados del Programa de Diabetes de cinco dictoras: edad, sexo, IMC, realizacion de
de los cupos, se obtuvieron los datos de edadautoandlisis, nimero de farmacos antidiabé
y sexo, sin que se encontraran diferencias ticos utilizados (insulina, metformina, sufo
significativas con la muestra estudiada. nilureas) y nimero de controles realizados
por parte de los facultativos. El resultado se
Una vez tabulados los datos, el analisis se expresé en forma delds ratio(OR) con sus

realiz6 con ayuda de los programas informa correspondientes intervalos de confianza del
ticos SPSS 12.0 (SPSS Inc) y EPIDA.0 95%.

(Xunta de Galicia/OPS/OMS). Los resulta

dos se expresan como media (desviacion

estéandar) y/o porcentaje. Se calcularon los RESULTADOS

intervalos de confianza del 95% (|C3). Se

comprobo la normalidad de los datos antes De los 253 casos que se analizaron, 126
de realizar pruebas estadisticas que requirie eran varones (49,8%) y 127 mujeres
ran tal condicion. En caso de no cumplirla se (50,2%). La edad media era de 69,1,2)
utilizaron pruebas no paramétricas. Las afios ¢ 68,2 y? 69,9; n.s.) con rango entre
pruebas utilizadas (comparacion de medias 39 y 100. La presencia de factores de riesgo
y porcentajesy?, correlacion) se considera  (FR) segln figuraba registrada en la historia
ron significativas con valores de@05 (no clinica queda reflejada en la tabla 2. El
significativas=ns.). Con el fin de determinar 40,3% (IC,=34,1 - 46,5) de la muestra pre
posibles predictores de control entre las sentaba mas de un FR, sin relaciéon con edad
variables seleccionadas se realizé un andlisiso sexo.

Rev Esp Salud Publica 200691V80, N.° 1 69



Gabriel J Diaz Gravalos et al.

Tabla 2

Factores de riesgoegistrados en las historias clinicas de los pacientes analizados (% soblrtotal)

HTA Dislipidemia Tabaquismo Obesidad
Varones 78 (61,9%)* 58 (46.0%)t 10 (7,9%) 27 (21,4%)%
Mujeres 89 (70,1%)* 70 (55,1%)t _ 34 (26,8%)1

Total 167 (66.0%) 128 (50,6%) 10 (4,0%) 61 (24,1%)

* Diferencia no significativa (n.s.), T n.s., ¥ n.s.

Tabla 3

Numero (%) de pacientes con los contles clinicos ealizados y valoes promedios observados

Varones Mujeres Total

Autoanalisis 64 (50,8%) 60 (47,2%) 124 (49,0%)
Fondo de ojo 80 (63,5%) 79 (62,2%) 159 (62,8%)
Estado pies 80 (63,5%) 89 (70,1%) 169 (66,8%)
Presion arterial (realizado) 114 (90,5%) 119 (93,7%) 233 (92,1%)
PAS (valor obtenido) 138,4 £ 16,7 1353 +17,6 136,8£17,2
PAD (valor obtenido) 740+11,4 74,4 +9.4 742+10,4
IMC (realizado) 80 (63,5%) 88 (69,3%) 168 (66,4%)
IMC (valor obtenido) 28,9+3,5 29,8 +£4,8 294+42

HbA |, (realizado) 98 (77,8%) 67 (84,3%) 205 (81,0%)
HbA, (valor obtenido) 7,08+1,6 7,22+1,6 7,15+1,6

HDL (realizado) 77 (61,1%) 88 (69,3%) 165 (65,2%)
HDL (valor obtenido) 495+17,7 550+ 18,3 524+182
LDL (realizado) 77 (61,1%) 89 (70,1%) 166 (65,6%)
LDL (valor obtenido) 121,0 = 34,6 119,1 £35,0 120,0 + 34,7
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La HbA, _ tenia un valor medio de 7,1 dos. No se encontraron diferencias significa
(1,6) (1Gy,,=6,9-7,3), sin diferencias signi  tivas en funcion del sexo.
ficativas entre varones y mujeres ni en-fun
cion de la edad. Entre los 205 pacientes La utilizacion de farmacos queda refleja
(81% de la muestra) en los que se habiada en la tabla 4.
determinado la HbA, 54,6 % (IG,,=47,5- )
61,7) tenfan valores inferiores a 7%. Si se  Entre los pacientes con colesterol LBL
considera la totalidad de la muestra, el 100 un 40,7% (I¢,,,=31,2-50,2) no tenia
44,3% de los casos (¢, =37,9-50,6) tenfa  Préscrito un hipolipemiante. Igualm,ente,
una determinacién de hemoglobina glieosi €entre los pacientes con cifras de presion arte
lada en los Gltimos 6 meses y dentro de los fial por encima del valor objetivo un 20,4%
valores aceptados como buen control. (ICqg0y =14,3-26,5) no tomaba farmacos

hipotensores.

La tabla 3 resume el niUmero y porcentaje ) _
de pacientes con los parametros de control Del total de personas incluidas a un 15,4%
realizados y los valores promedios observa (ICq50,=11,3-20,5) se le habia realizado la

Tabla 4

Farmacos prescritos ente los diabéticos estudiados

Varones Mujeres P Total (%, ICyse,)
AAS 47 (37,3%) 44 (34,6%) n.s. 91 (36%:;29,8-42,1)
Hipolipemiantes 58 (46,0%) 73 (57,5%) n.s. 131 (51,8%;45,4-58,1)
IECAS/ARA 1T 77 (61,1%) 81 (63,8%) n.s. 158 (62,5%;56,3-68,6)
Otros hipotensores 31 (24,6%) 41 (32,3%) n.s. 72 (28,5%;22,7-34,2)
Insulina 25 (19,8%) 33 (26,0%) ns. 58 (22,9%;17,5-28,3)
Metformina 36 (28,6%) 31 (24,4%) ns. 67 (26,5%;:20,8-32,1)
Sulfonilureas 56 (44,4%) 37 (29,1%) 0,01 93 (36,8%:30,6-42,9)

Tabla 5

Parametros de contol y porcentaje (IC,,,) de pacientes con objetivo alcanzado

HbA,<7 % 45,1% (ICosy; 38,7 - 51,4)
PA<130/80 mmHg 21,2% (ICosy;, 15,8 - 26,6)
LDL<100 mg/dl 19,8% (ICqsy;, 14,6 - 24,9)
HDL >40 mg/dl 51,8% (ICos0, 45,4 - 58,1)
IMC<27 kg/m? 19,8% (ICosy;, 14,6 - 24.9)
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Tabla 6

Variables predictoras respecto al contol adecuado de Hb4,

Variable OR IC ¢s0, P
MC 0,87 0,8-0,9 <0,01
Numero de antidiabéticos prescritos 0,37 0,2-0,6 <0,05
Numero de parametros de control realizados 1,32 1,1-1,7 <0,01

totalidad de los ocho controles considerados. rar que no hay uniformidad en los criterios
Respecto a los resultados el 0,8%4J¢-0,1- de control respecto a la hemoglobina glieosi
3,0) de los pacientes tenia todos los valoreslada, ni en valores limite ni en frecuencia de
numeéricos registrados dentro de las cifras controles. Con esta salvedad, estudios-simi
recomendadas. En ambos casos no se enconlares en el medio rural de varios paises
traron diferencias relacionadas con el sexo o muestran unos resultados anélogos a los
la edad. La tabla 5 resume los porcentajes dehallados aqdi™*. En cuanto al cumplimiento
controles adecuados encontrados. Conside con los intervalos de tiempo establecidos
rando solo valores de HhApresion arterial  para la determinacion de HbAel valor

y LDL el 2,5% (IG,,,=0,3-4,8) alcanzaba obtenido (81%) puede considerarse acepta
los tres objetivos de control. ble, y comparable o incluso superior al de

_ . encuestas similaré¥.
La tabla 6 muestra las variables predicto

ras con significacion estadistica en el resul  De cualquier forma, mdltiples estudios en
tado del analisis de regresion logistica tras la medio urbano o mixto muestran resultados
transformacion enddsdel modelo. similares en el control de la glucemia basada
en HbA , y ello tanto entre nosotro¥
i como en otros paise¥121416 Al contrario
DISCUSION de lo encontrado en otras publicaciones
reciente¥¥no se han demostrado diferen

Respecto a la hemoglobina glicosilada, y cias relacionadas con el sexo de los pacien
segun las recomendaciones de ADA tes.

GEDAPS, los resultados obtenidos pueden

ser calificados como aceptables en aquellos La misma reflexion que con la glucemia
pacientes en los que habia sido determinado,cabe hacerse respecto a los valores de-coles
encontrdndose en el limite del objetivo de terol LDL, HDL, presion arterial o IMC.
buen control. Sin embgm, casi un 20% dela Contrastan llamativamente con los pokcen
muestra no tenia registrada una determina tajes de factores de riesgo reconocidos a par
cion de este parametro en los ultimos 6 tir de las historias clinicas (tabla 2), lo que
meses, y si a ello se suma el porcentaje dehace pensar en un infradiagndéstico de los
casos con valores iguales o superiores a 7%,mismos o en un registro inadecuado, presu
se puede considerar que mas de la mitad deponiendo de cualquier forma un déficit de
los pacientes no tenia un adecuado control calidad en el proceso de atencion.

de su glucemia o éste no se habia realizado

dentro del periodo recomendado. La compa  Numerosos estudios demuestran en el
racion con estudios similares exige conside ambito del tratamiento de la dislipide
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miat1419-2%y de la presion arterfad-1:14.20-22 de pacientes con diabetes mas grave y/o con
tanto la escasez de controles realizadosmas dificultad de controlar, yor tanto,
como la pobreza de los resultados obtenidos,sometidos a un seguimiento mas intensivo.
sea en medio rural o urbano. En cualquier caso, algin autor ha apuntado
la posibilidad de que aumentar la frecuencia
A este respecto constatamos un impertan de los controles no depare mejores resulta
te desfase entre la presencia de factores dedos”.
riesgo y el uso de farmacos para su control,
resultados coincidentes en general con los Entendemos que las principales limitacio
hallados en diversos estudios respecto alnes del estudio derivan del método de selec
escaso uso de hipolipemiantes, hipotensorescion y de la representatividad de los pacien
y acido acetilsalicilicB-1°21-24 tes incluidos.

Considerando el conjunto de valores de Sise acepta la premisa de que los medicos
HbA,, PA'y LDL ningin autor encuentra  participantes estan mas motivados que la
mas de un 15% de pacientes que consiganmedia (pertenencia a un grupo de investiga
resultados adecuaddd??29 cifra que en  cién, interés por la enfermedad diabética),
este estudio no alcanza el 3%, fundamental los resultados obtenidos mostraran, en buena
mente a expensas de un escaso control de ldégica, una situacion mas favorable a la que
dislipemia. Merecen destacarse las elevadaspueda darse en el conjunto de los facultati
cifras de IMC obtenidas, sobre todo por la vos, o que deberéa ser tenido en cuenta a la
dificultad de manejo de este FR. hora de generalizar los resultados.

En cuanto al uso de monofilamento y = Respecto a la representatividad de los
exploracion de fondo de ojo los resultados pacientes incluidos en el estudio, estimamos
son basicamente concordantes también conque su seleccion al azguinto a su diferente
lo obtenido por otros autores, aunque aqui la procedencia, hacen que sean lo suficiente
variabilidad es mas acusdda® mente representativos, sin que haya ninguna

caracteristica especial que permita diferen

La realizacion de autoandlisis no se+ela ciarlos del conjunto de la poblacion diabéti
ciona en nuestro estudio con mejores resul ca rural atendida en sus centros de salud.
tados de HbA. Obviamente, puede deberse
a que los pacientes que lo realizan son-aque Aunque la microalbuminuria se ha consti
llos que tienen mas dificultad para conseguir tuido como un valor importante en el control
valores adecuados, pero de cualquier mododel enfermo diabético, no se recogié en
creemos que seria necesario constatar ele fornuestro estudio, al igual que la glucemia
ma fehaciente la utilidad del autoanalisis postprandial. En buena medida, la eleccién
rutinario en el paciente tipo 2 en tratamiento de la HbA _como dnico parametro de con
con dieta y/o antidiabéticos orales, porque trol glucémico se realiz6 basandose en la
probablemente los resultados no compensanposibilidad de comparacion con estudios
los recursos invertidos. similares.

Los resultados obtenidos en el analisis La ausencia de los datos estudiados en las
multivariante entran dentro de lo esperado, historias clinicas no significa necesariamen
con mejores valores de HbAasociados a te que no hayan sido obtenidos e incluso
menor IMC y al nimero de farmacos anti valorados. Esto podria conducir a infravalo
diabéticos utilizados, y peores al nimero de rar los resultados reales de la atencion-pres
controles realizados por los facultativos, tada, pero si aceptamos como indicador de la
probablemente porque en este caso se trataalidad de la atencion la presencia de los
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mismos, es este dato el que debemos €onsi

derar Del mismo modo, tampoco su presen

cia significa que se haya realizado alguna

intervencion cuando era necesario hacerlo.

Aceptando la validez del adecuado con

trol de estos parametros como variables de

8.

proceso necesarias para conseguir una dis 9

minucién de la tasa de enfermedad micro y
macrovascular en el diabético, se aprecia un
amplio desfase, tanto en frecuencia de inter 1q.
venciones como en uso de farmacoterapia,

que seria conveniente subsanas impor

tantes incertidumbres respecto a como-con

seguirl@® exigen una profundizaciéon en la
investigacion que permita concretar las-cau

11

sas reales de este desfase y las posibles estra

tegias de solucion.
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