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1.- INTRODUCCION



1.1.- LA INVESTIGACION DE RESULTADOS EN SALUD

La orientacion actual de los sistemas sanitarios a una asistencia integrada, prestada por
diferentes niveles de atencion, requiere una adecuada coordinacion entre ellos y disefos
de evaluacion conjunta. Sin embargo, cada vez se reconoce con mdas fuerza que los
resultados de salud sobrepasan el ambito puramente asistencial e implican también
aspectos sociales y econdmicos de tal forma que es dificil determinar la contribucion
real que los servicios sanitarios tienen en el cometido de la salud y el bienestar. A partir
de esta premisa la investigacion en servicios sanitarios se constituye en un reto en
general asi como medir la contribucion de la Atencidon Primaria de Salud (APS) lo es en

particular.

Estudiar la efectividad de los servicios en términos de resultados finales en salud es
complejo; suele basarse en la utilizacion de registros clinicos mantenidos a lo largo del
tiempo o en el estudio de la variabilidad de la practica clinica y sus determinantes

utilizando bases de datos retrospectivas (1).

En un intento de evaluar resultados de la APS se vienen utilizando en Espana diferentes
bases de datos administrativas (censo, registros de natalidad y mortalidad, los registros
de episodios de hospitalizacion, etc.) cuya utilidad para el disefio de indicadores de
resultados se basa en las caracteristicas de la informacion que contienen, su

exhaustividad, continuidad en el tiempo y facilidad de uso (2;3).

A pesar de una inversion considerable en investigacion biomédica, sigue habiendo en la
actualidad grandes lagunas en el conocimiento de los métodos que pueden facilitar una
asistencia mejor. La razon es la escasez relativa de la financiacion de la investigacion
sobre los servicios sanitarios (el estudio de las practicas que llevan a cabo realmente los

clinicos) (4).

La investigacion en medicina tradicionalmente se ha enfocado sobre la medicion de
variables clinicas con signos y sintomas, y pruebas de laboratorio como los medios
principales para determinar los resultados de las intervenciones sanitarias. Aunque la
investigacion de resultados en salud (IRS) también utiliza este tipo de mediciones,

ademas pone gran énfasis en el uso de otras mediciones tales como la calidad de vida



relacionada con la salud, la satisfaccion con los tratamientos o la relacién coste-

efectividad.

El desafio permanente de los sistemas sanitarios es determinar la mejor manera de
emplear unos recursos disponibles pero limitados para alcanzar unos resultados en salud
satisfactorios. Para enfrentarse a esa cuestion hay que poder cuantificar los beneficios
obtenidos de los cuidados sanitarios o de nuevas intervenciones utilizando unidades
estandarizadas de medicion que puedan asignar valor a los cambios en la salud que

ocurren a lo largo del tiempo. El drea de IRS intenta abarcar este aspecto.

La IRS es una actividad multidisciplinar, en la que pueden participar investigadores de
servicios sanitarios, médicos, epidemiologos, economistas, socidlogos, psicologos,
estadisticos y expertos en ética, que utiliza métodos de investigacion tanto
experimentales como observacionales para medir los resultados de las intervenciones
sanitarias, en condiciones de practica clinica habitual o efectividad (5). Los resultados
obtenidos de este tipo de investigaciones tienden a ser incorporados en el proceso
evaluador del manejo de enfermedades para determinar la efectividad de los servicios
sanitarios en la mejora de la salud de la poblacién. Gran parte de la investigacion y
desarrollo inicial de esta metodologia tuvo lugar en América del Norte pero la difusion a

Europa fue rapida y ha contribuido mucho al perfeccionamiento de estas técnicas.

El interés por la IRS ha aumentado en los ultimos afos, impulsado por la aparicion de
nuevas tecnologias, la preocupacion sobre el rapido aumento de costes sanitarios a
consecuencia de una mayor prevalencia de enfermedades cronicas, la variabilidad en la
atencion sanitaria recibida por los pacientes, la creciente participacion de los pacientes
en la toma de decisiones médicas (6) y la utilizacion de nuevos sistemas de informacion
en la medicina clinica. Tiene una estrecha relacion con el auge de la medicina basada en

la evidencia y se podria decir que la IRS traslada la evidencia a la préctica clinica (7).

La valoracion de un resultado en salud depende del contexto donde se realice la
evaluacion o medicion asi como de las expectativas del actor personal implicado en la
valoracion. El profesional clinico tiende a basarse en parametros biomédicos. El

paciente suele ser mas flexible, aunque no menos exigente, y se mueve con medidas de



calidad de vida o de satisfaccion. El profesional de la gestion tendra también en cuenta

la eficiencia con su correspondiente dimension econdmica.

Lo anterior pone en evidencia que no es facil que exista una Unica manera ni
universalmente aceptada para describir los resultados de los cuidados sanitarios en
términos de salud. Tampoco es facil decidir la fuente de donde obtener la informacion
(pacientes, profesionales, poblacion general etc.) para establecer un instrumento
estandarizado de medicion. Sin embargo la disponibilidad de unidades comunes y
homogéneas de medicion se hace necesaria para la comparacion entre instituciones,
sistemas sanitarios, paises (8) o incluso ciudades (9) y asi establecer la efectividad
relativa de las intervenciones basada en resultados mas que en niveles de actividad o

Procesos.

La informacion de resultados en salud puede utilizarse tanto en la evaluacion econdmica
como en la clinica — siempre que se obtenga con una medida genérica que permita
expresar los resultados en salud en términos de un unico indice - y cada vez formara
mas una base fundamental para el desarrollo de programas del tipo de la atencion

integral de patologias o similares.

La IRS también tiene aplicaciones en el campo de la evaluacion de la terapéutica
farmacoldgica, mas alla de la que ofrece el clésico ensayo clinico, ampliando su campo
de accion a enfoques mas pragmaticos como son la evaluacion de la calidad de vida, la
valoracion del efecto de las intervenciones en condiciones reales de utilizacion, asi

como su repercusion econoémica.

Existen otros dos componentes que ayudan a definir el marco conceptual de la IRS. El
primero es la metodologia de andlisis coste-efectividad de las intervenciones sanitarias y
en segundo lugar la aparicion de nuevos sistemas de informacidon, como las bases de
datos clinico-administrativas y la aplicacion general de la informatica a la medicina, que
hace que se pueda tener acceso a informacion exhaustiva de los resultados clinicos y

econdmicos de una gran cantidad de pacientes.

Las caracteristicas generales de la IRS se podrian resumir en las siguientes: (5)

* Basada en la practica clinica habitual.



» Analisis de la efectividad de las intervenciones sanitarias.
= Enfasis en los beneficios del paciente.
= Utilizacion de métodos de investigacion establecidos.

» Enfoque individual (paciente) y/o agregado (poblacional).

La atencion integral de patologias supone un paso mdas avanzado en el proceso de
evaluacion y analisis de las intervenciones sanitarias. Consiste en la aplicacion de
programas de base poblacional que actiian sobre todas las fases de la historia de
enfermedad, y pretende maximizar las consecuencias o resultados de la atencion

sanitaria controlando simultdneamente sus costes (10).

Este tipo de programas persiguen la optimizacion de todas las intervenciones para una
patologia concreta, a través de la aplicacion de la mejor practica clinica a lo largo de
todo el curso de la enfermedad. La diferencia con la practica clinica tradicional radica
en pasar de la toma de decisiones, basada unicamente en los conocimientos y la
experiencia personal o el consenso, a la toma de decisiones teniendo en cuenta la

evidencia aportada por los resultados de la IRS.

1.1.1- La investigacion de resultados en salud en APS

Con el marco conceptual descrito en IRS es facil comprender el papel primordial que
debe jugar la APS en este campo de investigacion ya que en este caso, la buisqueda de
respuestas a muchos interrogantes se realiza en el entorno real de la practica clinica
sobre multiples problemas de salud, integrada con la epidemiologia y la salud publica

asi como con un determinado nivel de gestion de servicios clinicos y sociosanitarios.

En definitiva, investigar en APS es investigar de forma integrada con el sistema
sanitario al que pertenece intentando responder a preguntas realmente relevantes para

¢éste y contribuyendo a la mejora de la salud del individuo, la familia y la comunidad.

En Espana la valoracion de la investigacion en APS puede considerarse positiva en los
ultimos 20 afios pero aun queda mucho por desarrollar (11). La experiencia mas
relevante en dicho nivel ha sido la creacion de una red tematica especifica de APS al

amparo de la convocatoria de ayudas especificas para la creacion de Redes Tematicas



de Investigacion Cooperativa por parte del Fondo de Investigacion Sanitaria en 2002.
Esta red para la Innovacion e Integracion de la Prevencion y la Promocion de la salud en
Atencion Primaria abarca 7 dareas temadticas una de las cuales hace referencia a

‘Investigacion en Servicios’

Las areas de investigacion en salud publica y en servicios de salud son consideradas por
lo tanto especialmente estratégicas por la posible trascendencia de sus resultados en la

salud de la poblacion y el buen funcionamiento del sistema sanitario (12).

Las iniciativas de priorizacion de lineas de investigacion dentro de estas dareas,
adoptando el punto de vista del paciente, (13) ponen de manifiesto los temas
relacionados con las estrategias para mejorar la efectividad de la atencidn sanitaria, la
informacion que reciben los pacientes, la calidad y la seguridad de la atencidn, la
equidad y accesibilidad de los servicios, y la sostenibilidad del sistema sanitario, todos
directa o indirectamente relacionados con la investigacion sobre hospitalizacion

evitable.

1.2.- LA EVALUACION DE LA ASISTENCIA SANITARIA EN LA
APS.

Existe consenso, ademas de un suficiente cuerpo de conocimiento, para reconocer cada
vez con mayor consistencia a la APS como un componente fundamental de los sistemas
sanitarios. Sin embargo no se han llegado a apreciar por completo todas sus
caracteristicas ni sus contribuciones, por lo que se ve sometida a la constante amenaza
de que su papel se trivialice a expensas de limitar la financiacién necesaria para su

correcto desarrollo.

Por otro lado la APS es compleja; su funcionamiento no estd exento de dificultades que
exigen orientar los esfuerzos hacia la investigacion y hacia la transformacion de su

fruto, el conocimiento, en hechos y en decisiones practicas para su propio futuro (14).

En relacién con ello, la evaluacion de la APS se constituye como una necesidad

constante y por lo tanto un area en permanente desarrollo (2). La actividad clinica en



dicho nivel asistencial ha estado sujeta, al menos en Espafia, a importantes cambios en
las ultimas décadas y los procedimientos de evaluacién se han centrado mas en los
procesos que en los resultados (15). El hecho de disponer cada vez de mayor
informacion sanitaria propia a la vez que multiple y diversificada ha condicionado el
disefio de indicadores que permitan medir la capacidad de resolucion de los servicios de
APS y puedan ofrecer una informacion practica para saber qué hacer para mejorar e

incrementar esa capacidad de resolucion y la calidad de los mismos (16).

1.2.1.- El Concepto de Calidad Asistencial. Breve resumen historico.

Expertos e instituciones se han esforzado durante décadas en formular una definicion de
calidad asistencial lo suficientemente concisa y aplicable. Desde la formulacion de
Donabedian en 1980, pasando por la de la American Medical Association en 1984 y la
del Institute of Medicinen 1990 podemos entender hoy la calidad asistencial como el
grado en que — teniendo en cuenta la identificacion, distribucion, diagnostico y el
manejo de los problemas y los aspectos relacionados con la salud — las necesidades de
salud, tanto actuales como potenciales, quedan cubiertas de una manera adecuada por

los servicios sanitarios (17).

Es un concepto globalizador que afecta a todos los niveles de los servicios de salud

incluidos los servicios de urgencia, la atencion especializada y por supuesto los de APS.

La definicion intenta reflejar también el grado de satisfaccion con los servicios, los
costes de la atencidon de salud, las aptitudes del personal sanitario, la seguridad y la
compatibilidad de los centros donde se prestan los servicios. Todos son aspectos que
quedan englobados en las cinco dimensiones mas clésicas de la calidad descritas por

Palmer (tabla 1.1) (18).



Tabla 1.1.- Cinco dimensiones de la asistencia que requieren diferentes sistemas de
evaluacion.

=  Efectividad

= Eficiencia

= Accesibilidad

= Aceptabilidad/Satisfaccion

= Competencia profesional

El concepto ha ido evolucionando a lo largo de la historia sobre todo en la segunda
mitad del sigo XX, desde el término ‘Control de Calidad’ que se refiere al cumplimiento
por parte de los servicios de una serie de especificaciones técnicas, pasando por el de
‘Garantia de Calidad’ que incorpora la satisfaccion de necesidades del cliente hasta
llegar al concepto mas actual de ‘Gestion Global de la Calidad’ que incluye la idea de
excelencia y mejora continuada a través de la satisfaccion de todos los elementos

involucrados en los resultados de un determinado servicio (19).

La calidad asistencial puede considerarse desde un punto de vista clinico o individual,
en la que el interés se centra en el impacto que tiene la practica sobre la salud de los
pacientes, o desde otro poblacional (20) que observa el impacto de los sistemas
sanitarios sobre las poblaciones y la reduccion de las disparidades en salud entre

diversos subgrupos de la poblacion.

Una figura lider en la teoria y préctica de la calidad asistencial como Donabedian ya
sugirid con acierto que “diversas definiciones de la calidad pueden ser posibles y
legitimas, dependiendo de donde nos encontremos ubicados dentro del sistema sanitario

y de cudl sea la naturaleza y extension de nuestras responsabilidades en el mismo” (21).

La idea de la calidad en el ambito de la salud surge a comienzos del siglo XX mediante
la instauracion sistematica de requisitos legales para que los universitarios superasen un
examen antes de obtener la licenciatura al considerarse la formacion de los médicos una

condicion indispensable para lograr una atencion médica de calidad.

Los primeros intentos de asegurar la calidad asistencial se iniciaron en los hospitales

americanos en la primera mitad de siglo. Codman, cirujano de Massachussets, propuso



la evaluacion de resultados finales de la asistencia hospitalaria examinando lo que
ocurria a los pacientes después del alta. Sus ideas, inicialmente apartadas, resurgieron
50 afios mas tarde en las técnicas de medicion de resultados (‘outcomes’) ante la
necesidad de arbitrar un uso eficiente de los recursos asi como otros factores (tabla 1.2)
que obligaron a las administraciones americanas a involucrarse de forma decidida en la

evaluacion de los cuidados prestados (22).

Tabla 1.2.- Factores por los que surgen los sistemas de garantia de calidad en los

Estados Unidos en los anos 70.

= Disponibilidad de nuevos y multiples procedimientos diagnosticos y terapéuticos eficaces que

habria que facilitar a los pacientes que los requieran

= Muchos de esos procedimientos tienen a su vez efectos secundarios peligrosos

=  Los nuevos procedimientos aumentan el coste global de la atencion sanitaria

= La necesidad de estudios para evaluar los resultados de la asistencia a largo plazo sobre la

prevencion y control de la incapacidad

=  El aumento de la responsabilidad de los profesionales.

= La obligacion moral de garantizar una asistencia eficaz a todos los que puedan beneficiarse de

ella

A mediados de siglo resurge el interés en la evaluacion de la calidad asistencial pero
siempre en los servicios hospitalarios. Lembcke en 1956 definié el concepto de
‘asistencia adecuada’ (‘good care’) en pacientes con diagndsticos concretos y elaboro
listas de criterios para juzgar la asistencia segin los datos de la historia clinica. Propuso
que todos los hospitales realizasen auditorias internas segun criterios extraidos de la
literatura. La Joint Commission on Accreditation of Hospit&J€ AH) extendid por

entonces la obligatoriedad de estas auditorias para que los hospitales fueran acreditados.

La definicion por Cochrane en 1972 de la nueva técnica del estudio clinico controlado
aleatorio marc6 un antes y un después respecto a la capacidad para la toma de
decisiones clinicas al inaugurar la posibilidad de evaluar la efectividad de las

intervenciones con fundamento cientifico.

Estados Unidos es el pais con mas historia en materia de evaluacion de la calidad y el
origen de la mayoria de una amplia gama de aportaciones metodologicas. Europa se

incorpor6 mas tarde pero con fuerza creciente a la luz de iniciativas como la de los



objetivos de ‘Salud para todos’ de la oficina europea de la OMS en 1985 donde se

contemplaba la Garantia de Calidad como un objetivo prioritario (23).

En Espafia se recoge por primera vez la evaluacion de la calidad asistencial con caracter
normativo, en el articulo 69 de la Ley 14/1986 General de Sanidad (24). Su desarrollo
posterior en las leyes organicas de los diferentes Servicios de Salud de las comunidades
autonomas y en la Ley 16/2003 de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud
(25), ha facilitado un marco juridico en el que estructurar estas actividades de forma
oficial y mas organizada respecto a las experiencias previas surgidas en el medio

hospitalario con caracter aislado y espontaneo.

1.2.2.- La evaluacion de la calidad en el ambito ambulatorio.

En los afios 60 la necesidad de la evaluacion se extiende al ambito ambulatorio al
iniciarse en EEUU la financiacion de esta asistencia en algunos subgrupos de poblacion,
pero ya se observa que la descripcion y medicion de resultados es mas compleja que en

el ambito hospitalario.

Las primeras definiciones de criterios y requisitos de garantia de calidad provienen de la
experiencia de diversas instituciones y agencias americanas en los afios 70 como las
Professional Standards Review Organizatiqns revisaban la calidad de los servicios
locales que recibian fondos federales y la JCAH que incorpord la técnica del ‘audit
médico’ para la acreditacion de hospitales y para evaluar periddicamente la calidad de la
asistencia. El término ‘audit médico’, basado en una elaboracion a priori de criterios de
asistencia correcta, dejo paso gradualmente al mas atractivo de evaluacion de la

asistencia al paciente.

Con el tiempo, los avances de los sistemas de evaluacion los hicieron méas complejos
hasta considerar tres componentes interrelacionados determinantes de la evaluacion:
= Revision de la utilizacion de servicios, para determinar si es pertinente o no.
= Evaluacion de la asistencia médica, con la definicion de criterios de buena
asistencia.

= Analisis de perfiles estadisticos de datos procedentes de los resumenes de altas.
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La asistencia ambulatoria no fue ajena a este proceso emergente de evaluacion de la
calidad y la aglutinacion de diversas asociaciones involucradas en la misma dio lugar
dentro de la JCAH a la Accreditation Council for Ambulatory Health Caf&C/AHC)
comenzando asi la posibilidad de acreditar centros asistenciales independientes de
asistencia ambulatoria si tenian puesto en marcha algin programa de garantia de

calidad.

En los afios 80 las diferentes asociaciones involucradas convergen en que la evaluacion
de la asistencia médica deberia ser la norma que sustente los programas internos de
garantia de calidad tanto en los hospitales como en la asistencia ambulatoria haciendo
gran hincapi¢ en la metodologia de identificacion y resolucion de problemas, la
identificacion de incidentes en los que los pacientes pueden sufrir algun dano (‘risk
managemeny)’y la publicacion de estdndares de garantia de calidad por parte de las

organizaciones (22).

En la actualidad pueden considerarse diferentes modelos para la gestion de la calidad
extensibles a la APS que estdn basados principalmente en sistemas de acreditacion o
certificacion. Los mas destacados son las normas de la International Standards Office
(ISO), el modelo europeo de la European Foundation of Quality ManageméRFQM)
y la denominacion actual de la JCAH o Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organization8JCAHO) como instituciéon mas veterana y especifica en la

acreditacion externa de gestion de la calidad de servicios sanitarios (26).

Las técnicas de evaluacion varian segun las diferentes clases de asistencia que recibe el
paciente como por ejemplo el paciente ingresado por una patologia aguda o cronica, el
paciente psiquiatrico, el servicio de urgencias y por lo tanto también la asistencia

ambulatoria.

Existen dos métodos concurrentes y complementarios que constituyen la base de las
politicas a seguir en las actividades relacionadas con la evaluacion de la calidad en APS.
En primer lugar, la medicina basada en la evidencia que pretende mejorar la calidad
asistencial especifica de los problemas mediante la utilizaciéon de la informacion
obtenida con revisiones sistematicas de estudios de base cientifica demostrada y a través

de la aplicacion de Guias de Practica Clinica. En segundo lugar, las técnicas de
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autoevaluacion que tienen la ventaja de prestar atencion al conjunto de las actividades
clinicas que se llevan a cabo, en lugar de limitarse solo a aquellas en las que se dispone
de fundamento cientifico. Estas técnicas analizan las diferencias observadas en
diferentes consultas y centros y las asocian con el tipo de resultados obtenidos. Requiere
unos buenos sistemas de informacion para que los médicos puedan revisar de manera
periddica y sistematica su propio rendimiento comparandolo con el de sus colegas o con

un estandar de la literatura cientifica.

Los métodos basados en los resultados cientificos son sobre todo utiles en la
identificacion de los aspectos asistenciales que no estan indicados. Las técnicas
comparativas de autoevaluacion resultan complementarias y muy utiles en APS donde
no siempre existe una base para realizar una toma de decisiones basada en las pruebas
cientificas que por otro lado proceden de poblaciones muy seleccionadas y por lo tanto
escasamente representativas. A ello hay que unir la gran variabilidad entre personas y
enfermedades asi como la existente en las condiciones de la consulta y en las
caracteristicas de los mismos médicos. La evaluacion de la calidad que pretende mejorar
la atencion debe tener en cuenta ademds las razones del no cumplimiento de los

estandares o expectativas (4).

El mayor desarrollo de estas actividades en el ambito de la APS en Espafa ha consistido
en la evaluacion y control externos de la actividad clinica a nivel del Area de Salud, a
través de los procedimientos de evaluacion de los criterios de buena atencidon que
determina la Cartera de Servicios de APS. Las variaciones en la idoneidad de la
asistencia clinica pueden basarse en estandares establecidos a priori o en comparaciones
con otros centros. En este ultimo caso puede ser dificil interpretar las diferencias si

existen diferencias importantes de morbilidad entre las poblaciones.

Hasta la fecha son escasos los programas de Garantia de Calidad desarrollados a nivel
interno en APS bajo algin sistema de acreditacion, tanto para profesionales como para
equipos interesados en evaluar y mejorar su propia actividad, quizas por las dificultades

de viabilidad y su coste pero con reconocidas expectativas de alta rentabilidad (27;28).
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1.2.3.- Los indicadores v los instrumentos de medicion.

Las actividades de evaluacion de la calidad han venido integrdndose en la practica
clinica de los médicos de familia en los ultimos afios aunque posiblemente de forma
fragmentada, poco coordinada e insuficientemente orientada por la baja disponibilidad
de instrumentos de medicién. Mucho de este trabajo subyace mas en un marco teérico y
docente que en la incorporacion en la practica de estrategias con suficiente concrecion,
similar a lo que pudieran suponer, por mencionar sélo un simple ejemplo, las auditorias

de tasas de mortalidad para los cirujanos cardiacos en un hospital.

Esto puede explicarse por las caracteristicas de la practica médica generalista que es
mas que una disciplina biomédica. Tiene atribuidas funciones de caracter holistico
representadas en la continuidad de una atencidén coordinada, integral y centrada en el
paciente. Por lo tanto puede no ser facil e incluso no siempre deseable reducir aspectos

de actividad clinica compleja a simples parametros especificos de medicion.

El uso de indicadores en APS no es un fendmeno nuevo y a lo largo de las tltimas
décadas ha tenido diferentes orientaciones: control de gasto, provision de servicios

equitativos, mejora intrinseca de la calidad a través del balance efectividad-eficiencia.

Sea desde la facturacion o por el establecimiento de estdndares a priori la intencion es
disefiar una bateria de indicadores de calidad tanto especificos como genéricos que
abarquen diversos aspectos de la asistencia como son los indicadores de la prevencion,
la idoneidad de procedimientos diagndsticos, terapéuticos, de seguimiento o de
coordinacion con otros niveles. Otro tipo de indicadores refleja funciones mas generales
como por ejemplo los porcentajes de hospitalizacion, de reingresos y de ‘eventos
centinela’ que nunca deberian ocurrir cuando existen servicios de salud adecuados. La

interpretacion de algunos de estos criterios radica en el uso de tasas de los indicadores.

La asignacion de poblaciones definidas a equipos asistenciales como en el caso de
sistemas sanitarios con cobertura universal puede permitir la orientacion de los métodos
de evaluacion de calidad de la asistencia hacia los pacientes ademas de a las
enfermedades y establecer estrategias para disponer de informacion fiable al menos en

tres areas relevantes:

13



* Procesos asistenciales que pueden servir como marcadores de la calidad.

= Grado de satisfaccion del consumidor con la asistencia recibida

= Resultados o impacto de la asistencia determinado segun el estado funcional en
la poblacion o evitacion prevenible del uso de servicios como las

hospitalizaciones

El debate acerca de las ventajas y problemas de la aplicacion de indicadores en APS es
amplio (29) pero el desarrollo de los mismos con cardcter mas especifico y con un

proceso de aplicacion cada vez més riguroso se muestra como una realidad inevitable

(30).

El caracter de ‘puerta de entrada’ al sistema sanitario que tiene la APS junto al hecho de
que la mayoria de las consultas son gestionadas y resueltas en el mismo nivel sin
implicar actuaciones de especialistas hospitalarios induce a pensar que el necesario
manejo de mediciones objetivas como parte del proceso de modernizacion y mejora del

sistema sanitario debe estar liderado por la APS (31).

En Espafia existen algunas experiencias recientes de utilizacion de indicadores basados
en los registros de episodios de hospitalizacion a través del Conjunto Minimo Basico de
Datos al alta hospitalaria (CMBDAH) y los datos de mortalidad, en un intento de
evaluar resultados de la APS. Entre ellas destacan el indicador de ‘hospitalizacion por
ACSC’ también conocido como hospitalizacion evitable o previsible, como medida
indirecta de la efectividad de la APS (3) y la ‘mortalidad innecesariamente prematura y
sanitariamente evitable’ como medida de control de calidad sobre el rendimiento del

proceso asistencial (32).

1.2.3.1.- Las unidades de analisis.

Tres parametros se utilizan para definir la unidad de anélisis: paciente, proveedor-
profesional y tiempo de analisis. Las unidades para los pardmetros del paciente y
proveedor estan interrelacionadas. Los andlisis pueden realizarse sobre pacientes
individuales o grupos de pacientes. Pueden analizarse individuos o grupos asistidos por
un solo profesional o por un equipo de profesionales. Los andlisis sobre individuos

pueden agregarse con posterioridad. La agrupacién de datos es especialmente util, ya
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que, ejemplos aislados de deficiente asistencia, pueden tener menos consecuencias que

un modelo repetido de asistencia deficiente.

Segun la relacion temporal de los andlisis de calidad éstos pueden clasificarse en
retrospectivos, concurrentes o prospectivos, segun se hagan después, durante o antes de
la prestacion de la asistencia. Los mas clasicos son de tipo retrospectivo pues los datos
ya estan disponibles, el resultado raramente suele afectar a los pacientes cuya asistencia

se evalta, y pueden conducir a mejorar la asistencia de futuros pacientes.

1.2.4.- Fuentes de informacion para la medida de la actuacion clinica.

Los tipos de datos utilizados para la evaluacion de calidad se clasifican segun
Donabedian (33) en datos de estructura, proceso y resultado. La estructura concierne a
la calidad y cantidad de los centros, personal y de la organizacién. Se acepta que la
conformidad con las normas de estructura no asegura, necesariamente la excelencia del

proceso y resultado.

Los datos de resultado comprenden las medidas de nivel de salud y de la satisfaccion de
los usuarios. No son por si solos suficientes para la evaluacion de la calidad de la
asistencia. El objetivo es remediar deficiencias de la asistencia y ello requiere la
identificacion de las mismas en la estructura y el proceso de forma que puedan ser
modificadas para la mejora. Si Unicamente son conocidos los resultados, es dificil

determinar si pueden mejorarse y como.

Los datos de proceso describen la calidad y cantidad de las acciones tomadas por los
proveedores para los pacientes y la respuesta de éstos. Estan fuertemente relacionados
con los de resultados al haber menos pasos intermedios y variables de posible confusion
que con los de estructura. Por este motivo, la utilizacion de los datos de proceso se

considera una valiosa herramienta para un programa de garantia de calidad.

Partiendo del concepto de calidad asistencial en su sentido mas amplio se consideran los
siguientes 4 aspectos como los mas relevantes en la evaluacion de la calidad de los
servicios de salud de APS que se relacionan bien con la clasica triada de Estructura,

Proceso y Resultado:
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1.- Capacidad de organizacion de la atencion primaria, directamente relacionada con
la idoneidad de los recursos estructurales tanto fisicos como de organizacioén y gestion
necesarios para asegurar que los centros funcionen adecuadamente. Los sistemas de
cobertura universal suelen estructurar una red homogénea de dispositivos asistenciales

que permite la evaluacion.

2.- El componente de provision de servicios con las siguientes caracteristicas que
tienen importancia en la consecucion de una APS con efectividad y equidad y que son:
la consecucion del primer contacto, la longitudinalidad, la integralidad y Ila
coordinacion. Su evaluacion suele realizarse a través de formularios o encuestas cuyas

puntuaciones permiten la comparacion.

3.- La Practica Clinica que valora la idoneidad de los aspectos clinicos de la provision
de servicios de salud, el como se solucionan los problemas de salud. Su evaluacién
persigue identificar la contribucion de los profesionales a través de métodos
convencionales empleados durante los ultimos afios como los perfiles asistenciales,

auditorias médicas, evaluacion de criterios y estandares etc.

4.- Los resultados de la atencion, historicamente medidos en forma de tasas de
mortalidad para con el paso del tiempo pasar a una mayor utilizaciéon de la morbilidad y
la medida de la calidad de vida relacionada con la salud como pardmetro mas adecuado

a la APS por estar més centrado en la persona que en la enfermedad.

Los datos para las revisiones de calidad pueden obtenerse de multiples fuentes como
son los datos descriptivos de los centros utilizados por los evaluadores externos,
informes de altas hospitalarias, datos de prescripciones, encuestas a pacientes y un largo

etcétera.

Es habitual que los programas de evaluacion de calidad utilicen como fuente de datos
principal las historias clinicas de los pacientes ya que estas son familiares a los
profesionales, estan normalmente disponibles y son el registro legal de la asistencia. En
cualquier caso la fuente de datos adecuada para la valoracion de la calidad puede

depender del propdsito para el cual dicha informacion vaya a ser utilizada (34).
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1.2.5.- Medida del producto sanitario en APS.

La necesidad de gestionar los recursos de una forma eficiente hace necesario conocer y
medir la produccion de los servicios sanitarios por lo que se han desarrollado diferentes
aproximaciones a la medicion operativa del producto sanitario como son los sistemas de
clasificacion de pacientes entre los que se encuentran los Grupos de iso-consumo

(‘case-mix).

Estos generan grupos de pacientes homogéneos respecto a determinadas caracteristicas,
ya sean clinicas (diagnostico, procedimiento, prondstico etc.) o de consumo de recursos
(coste, numero de visitas, exploraciones, consumo en farmacia etc.). Este tipo de
sistemas intentan simplificar la medicion del producto sanitario al reducir las categorias
de pacientes a un nimero manejable, lo cual facilita la evaluacion de su coste y la

planificacion de estrategias de mejora de la atencidon

Las principales experiencias se han desarrollado en el ambito hospitalario sobre todo a
través de los ‘Grupos relacionados con el diagnodstico’ (GRD) que definen tipos de
casos caracterizados por un consumo similar de servicios hospitalarios. El desarrollo y
aplicacion de este tipo de sistemas en APS ha sido considerablemente menor debido a
las dificultades para objetivar y delimitar los motivos de consulta, los problemas y

episodios por los que son atendidos los pacientes.

Por este motivo la mayoria de los sistemas de clasificacion desarrollados en APS se
basan en el proceso de atencion pero todos tienen el inconveniente de ser muy sensibles

a las variaciones de la practica profesional individual.

Entre ellos destacan los Ambulatory Care GroupgACG) que caracterizan a las
personas segun los problemas de salud que presentan durante un periodo determinado
(habitualmente un afio) y agrupan los diagnosticos en categorias relativamente

homogéneas en la utilizacion de recursos durante dicho periodo.

Los ACG constituyen un sistema de clasificaciéon centrado en el paciente, en los

problemas de salud y episodios de atencion modulandolos por sus caracteristicas
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demograficas y agrupandolos en funcion de los recursos utilizados. Se basan en la
premisa de que midiendo la carga de morbilidad de la poblacion se es capaz de explicar
las variaciones en el consumo de recursos sanitarios ya que las diferencias en los
resultados de salud entre profesionales y centros pueden deberse, ademas de a
diferencias en la calidad asistencial, a la diferente importancia de los problemas de salud

que se presentan en la poblacion.

Este sistema fue desarrollado por Starfield (35) y Weiner (36) con el objetivo de medir
la carga de enfermedad en poblaciones de pacientes, basandose en niveles de
comorbilidad. Constituyen una de las posibles metodologias de ajuste del riesgo que se
pueden utilizar para evaluar de una forma mas precisa y equitativa, la financiacion de
los planes de salud por parte de las administraciones (pago capitativo para grupos de

proveedores) o valorar la eficiencia en la utilizacion de los servicios de salud.

Con las particularidades de cada sistema sanitario, se tiende cada vez mas a la
utilizacion de la financiacion per capita como mecanismo para la asignacion de los
recursos asistenciales (gestion clinica) ya sea con base competitiva o equitativa segin
los paises. En nuestro pais se vienen realizando algunas experiencias para la
implantacion de un sistema de compra de servicios asistenciales con base poblacional
pero sin disponer de sistemas de informacion ajustados por casuistica (37). Se dispone
de algunas evidencias a nivel nacional (38;39) que refuerzan el comportamiento tedrico
y la adaptacion de los ACG. Existen estudios (40) que obtienen los pesos relativos
medios de los costes de la asistencia por paciente atendido para relacionarlos de forma
retrospectiva con 106 ACG de la poblacion asistida en APS en situacion de practica
habitual observandose una fuerte relacion entre ambos lo cual refuerza su aplicacion

practica para la gestion clinica.

1.2.5.1.- La Cartera de Servicios como instrumento de evaluacion.

Los procedimientos descritos se encuentran relegados al ambito de la gestion sanitaria,
con diferentes grados de implementacion en diferentes administraciones. La mayoria de

ellos son por tanto de escaso conocimiento por los profesionales asistenciales.

La cartera de servicios surgio en 1991 a partir de la necesidad de definir aspectos

asistenciales diferenciadores propios de la APS, entre los que destacan las nuevas
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prestaciones y su mayor capacidad resolutiva que emergen desde la reforma sanitaria
iniciada en Espafa en 1984. Uno de los objetivos principales era homogeneizar esas
prestaciones, a las que se denomind servicios, dentro del nuevo sistema sanitario que en

muchos casos venian ya desarrollandose a través de diferentes programas de salud.

En un primer documento se establecieron varios tipos de indicadores como los de
cobertura que hacian referencia a la poblacion incluida en el servicio. Posteriormente se
establecieron criterios de correcta atencion o normas técnicas especificamente definidos
para cada servicio y de cuya relevancia y efectividad existe evidencia o consenso
cientifico, por lo que su cumplimiento permite garantizar la calidad del servicio
prestado. En su definicién y revision continua participa un importante nimero de
profesionales en grupos de trabajo a nivel institucional con la colaboracién estrecha de

diferentes sociedades cientificas.

En 2006 se establece la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y el
procedimiento para su actualizaciéon que utilizan actualmente los servicios regionales de
salud para la configuracion de sus propias carteras. El Servicio Madrilefio de Salud
definié en 2007 la Cartera de Servicios Estandarizados cuya denominacién obedece al
establecimiento, por primera vez, de estdndares de calidad tanto para los indicadores de
cobertura como para los criterios de buena atencion. Se intenta asi potenciar la cartera

de servicios como instrumento de gestion de calidad accesible a los profesionales (41).

Cada servicio esta relacionado con problemas de salud y necesidades sentidas por la
poblacion susceptibles de resolucion desde el primer nivel de atencion y estd compuesto
por actividades de promocion, prevencion y/o curacion y seguimiento del problema que
aborda. Por lo tanto, las actividades de la cartera de servicios recogen una parte
importante de los procesos asistenciales contemplados en los programas o protocolos

implantados en las areas de salud.

La metodologia de evaluacion de los servicios de la cartera se recoge en un manual de
procedimiento que se elabora anualmente. En ¢l se definen las fuentes de informacion,
los sistemas de registro especificos o muestreo de historias clinicas y la definicion
precisa de los criterios de inclusion de tal manera que los resultados puedan compararse

entre areas y unidades asistenciales. El proceso evaluador estd sujeto a una revision
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metodologica exhaustiva y continuada, dificil de encontrar en otros d&mbitos no solo de
la APS sino en otros niveles asistenciales. Uno de los avances més recientes es la
incorporacion de la cartera a la aplicacion informatica integrada en los protocolos
asistenciales de las historias clinicas, lo cual facilita notablemente la explotacion de la

informacion para la evaluacion.

En la actualidad la cartera de servicios constituye uno de los procedimientos, que
pretenden el calculo del denominado ‘producto’ de la APS, con el que los profesionales
estan mas familiarizados. En este caso el producto viene definido por los componentes
de cobertura y cumplimiento de normas técnicas. Ademads la cartera se ha consolidado
como metodologia de trabajo en la practica clinica y ha introducido la cultura de la
evaluacion en los profesionales. Sin embargo, existe debate sobre otros componentes de
la APS que deberian ser incluidos en la definicion del producto como la aceptabilidad,
accesibilidad o el uso adecuado de los recursos entre otros muchos. Su rendimiento
como instrumento de garantia de calidad ademés del de gestion, como se pretendia en
un principio, no se ha analizado de forma rigurosa y no son claros los logros en la

evaluacion de aspectos del proceso asistencial.

La mayoria de los autores defienden que la cartera mide fundamentalmente actividades,
y su opinion sobre las deficiencias de la misma estd condicionada por su comparacion

con el ideal, que seria medir los resultados (42).

Entre estas deficiencias se encuentran las limitaciones para reflejar toda la actividad
asistencial que se realiza en APS y para discriminar las cargas de trabajo relacionadas

con los propios servicios y las diferencias poblacionales o de recursos (43).

El término producto de APS no esté lo suficientemente claro en la literatura y se limita
en la practica a la medida de las actividades clinicas, por la dificultad de estudiar los
efectos sobre la salud de las mismas. Las dificultades para delimitar el concepto de
salud y medirlo, la lentitud en la aparicion de los efectos, las necesidades de
informacion especificas, y la baja capacidad para aislar en el andlisis los efectos de otros
causantes del nivel de salud hacen muy dificil medir los resultados en salud como
producto de la actividad asistencial. Por todo lo anterior, la Cartera de Servicios

Estandarizados centrada en la actividad asistencial y en la evaluacion de proceso da
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lugar a un instrumento incompleto para la medicion del producto. Para este fin
necesitara complementarse con otras dimensiones que miden el producto como son las
medidas de casuistica, calculos exhaustivos de costes y ponderacion de criterios de

calidad de las intervenciones (44) (45).
El establecimiento de estandares en los criterios de buena atencion de la actual cartera

en la Comunidad de Madrid, intenta avanzar en el proceso de medicion pero tampoco

permite evaluar resultados en salud ni siquiera de tipo intermedio.
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1.3.- LAS HOSPITALIZACCIONES EVITABLES POR
AMBULATORY CARE SENSITIVE CONDITIONS COMO
INDICADOR DE RESULTADO DE LA ATENCION SANITARIA.

1.3.1.- Marco conceptual.

Los resultados de la atencidn sanitaria se refieren a aquellos cambios producidos en la
salud, los habitos o actitudes de los individuos, grupos o comunidades. Conocer en qué
medida estos cambios pueden ser atribuidos a la atenciéon médica recibida es complejo
ya que se precisa descartar y controlar otras posibles causas o factores. Para ello es
necesario disponer de indicadores validos, fiables, contrastados, relevantes y accesibles
que midiendo los resultados permitan realizar las comparaciones de los mismos a lo

largo del tiempo y el espacio (46).

Los avances recientes en el estudio y disefio de indicadores de este género se han
basado en la utilizacion de bases de datos secundarios que, aunque sélo proporcionan
informacion indirecta de la actuacion en APS, suponen una alternativa factible como
instrumento de medicidon. Uno de los mas estudiados en el entorno sanitario espafiol es
la Tasa de Hospitalizaciones Evitables (HE) por “Ambulatory Care Sensitive
Conditions” (ACSC) como indicador de calidad y efectividad de los cuidados de

atencion primaria que recibe una poblacion (3;47;48).

Las ACSC se definen como aquellos eventos clinicos en los que la prestacion en el
momento oportuno de los correspondientes cuidados ambulatorios efectivos puede
reducir de una forma significativa el riesgo de precisar ingreso hospitalario por los
mismos (49-51). Su base conceptual radica en dos premisas fundamentales. La primera
se basa en que la capacidad de resolucion clinica en el nivel de APS es atribuible a un
incremento progresivo de medidas preventivas, la mejora de los procedimientos
ambulatorios de diagnostico y tratamiento, y el control de enfermedades cronicas
prevalentes. La segunda defiende que una mayor capacidad resolutiva en APS
conllevara por fuerza una menor tasa de ingresos hospitalarios. Por otro lado unas tasas
elevadas de HE por ACSC en una poblacion y tiempo dados traducirian una actividad

en APS subdptima o inadecuada (52;53). Los expertos y la comunidad cientifica
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discuten y sostienen que la futura aplicacion de indicadores de este tipo estara sujeta a

una mayor evidencia cientifica sobre su validez y fiabilidad (54).

La monitorizacion en el tiempo de las tasas de ACSC en una misma zona permitiria
comprobar si se producen mejoras en la calidad de los servicios de APS ofertados y
también evaluar el impacto de programas introducidos en el nivel asistencial

ambulatorio (55).

1.3.2.- Origen historico y desarrollo a nivel internacional.

Este indicador tuvo su origen en los Estados Unidos a mediados de la década de los 80 a
través de un proyecto impulsado conjuntamente por la Universidad de Columbia y el
United Hospital Fund de Nueva York que pretendia analizar la accesibilidad de ciertos
grupos de poblacion a diferentes sistemas de atencion sanitaria (Medicaid) y que facilitd
el establecimiento de los primeros listados de diagnésticos o proceso de altas
hospitalarias que identificaban problemas de salud que podian haberse evitado si
hubiesen sido tratados adecuadamente en el medio ambulatorio (51). Méas adelante
surgieron otros estudios que utilizaron el mismo indicador para identificar otras
variables relacionadas con la accesibilidad, como la dotacion de recursos sanitarios

(56;57).

Las ACSC fueron propuestas por el National Health Servicdel Reino Unido para el
analisis de la calidad de la APS en la segunda mitad de los afios 90 (58)(59), y se
continua estudiando en otros paises europeos (60). En la actualidad son numerosos los
organismos e instituciones en el ambito internacional que monitorizan este indicador

para evaluar servicios de salud (61).

* La Organizacion Economica para el Desarrollo y la Cooperacion (OCDE),
ha utilizado las ACSC como uno de los indicadores de calidad en el
informe “Selecting Indicators for the Quality of Health Promotion,
Prevention and primary Care at the Health Systems levels in OECD
countries” (62).

» El Departamento de Salud y Servicios Sociales en EEUU las aplica a través

de la Agency for Healthcare Research and Qualy)).
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» Los estados de Utah (64) , Nueva York (65) y Nebraska (66) entre otros
también utilizan el indicador para el estudio de la adecuacion de sus
sistemas sanitarios.

» El Victoria Government Health Information de Australia (67), ha realizado

estudios con ACSC con las siguientes finalidades:

0 Desarrollar un sistema para el estudio de enfermedades cronicas, areas de
prioridad en salud y enfermedades prevenibles.

o Utilizar estos indicadores para determinar el funcionamiento actual del
sistema de salud (68).

0 Desarrollar un sistema de vigilancia para el control continuo y el analisis

de estos indicadores.

1.3.3.- Introduccion y desarrollo en Espaina. L.a seleccion de ACSC.

Aunque la accesibilidad a los servicios de APS se acepta como un elemento clave para
prevenir cualquier tipo de hospitalizacion, la magnitud de esta relacion puede variar en
funcion de la entidad clinica de que se trate (69). Este es uno de los motivos por lo que
existen variados listados de ACSC dependientes de cada entorno sanitario considerado
en los diferentes estudios realizados con este indicador (51;70;71). La seleccion y
validacion de los problemas de salud considerados como ACSC para un determinado
ambito, se convierten en el factor primordial para garantizar la validez, fiabilidad y
representatividad del indicador (72). En Espana estd ampliamente aceptado un listado de
35 codigos de diagndstico, agrupados en 13 categorias, validado en 2001 por un nutrido
grupo de expertos que sigui6 una rigurosa metodologia de consenso (73). Dicho listado

se encuentra en la tabla 1.A del Anexo.

Los métodos de consenso pretenden minimizar las limitaciones derivadas de la
influencia de diversos factores mas o menos controlables (74) pero por otro lado deben
sustentarse en los analisis de datos objetivos de estudios de referencia si quieren lograr
unos criterios de seleccion de ACSC de mayor consistencia (75). Es frecuente que sus
conclusiones estén sujetas a posteriores procesos de revision, validacion y adaptacion

transcultural en un entorno social y sanitario concreto.
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En Espana, la experiencia con las ACSC se ha restringido desde el punto de vista
geografico y ha estado orientada mas bien como macroindicador. Se ha explorado en
estudios de ambito poblacional extenso, en poblacion pediatrica en la Comunidad
Valenciana y Catalufia (48;76), en poblacion general en Catalufia (3) y en Madrid (77-

79), y en algunos de ambito geografico mas local en Granada (80).

En un estudio reciente que pretende analizar la percepcion de los profesionales de APS
sobre las enfermedades que con mayor frecuencia provocan hospitalizaciones en
mayores de 65 afios asi como sobre la efectividad y factibilidad de las intervenciones
clinicas para evitarlas, se observa que la mayor parte de las enfermedades seleccionadas
se encuentran en el listado aceptado de ACSC, y por otro lado una alta valoracion de las

intervenciones de prevencion por parte de los profesionales (81).

1.3.4.- Rendimiento como indicador, presente y futuro.

Las ACSC se han utilizado para medir el impacto del desarrollo de determinados
programas en el medio ambulatorio sobre las HE (55). Su uso ha puesto en evidencia
que la tasa de médicos generales por habitante y la proporcion de especialistas y
médicos de familia tienen un impacto apreciable en las hospitalizaciones por ACSC
especialmente en grupos de poblacion con bajo nivel socioecondmico (57;70;82). Las
tasas de HE por ACSC suelen ser mayores en situaciones de menor acceso a la atencion
extrahospitalaria, menor nivel socioeconémico y en grupos poblacionales con menor

cobertura de seguro médico.

En los sistemas de salud ptblicos de cobertura universal, los problemas de accesibilidad
a la APS deberian ser minimos, aunque no pueden descartarse por completo. En estos
casos el impacto esperado en la reduccion de la HE atribuible a la APS puede depender
mas del problema de salud de que se trate. Asi, el volumen potencial de
hospitalizaciones reducibles puede variar desde un nivel practicamente cero en el caso
de patologias infecciosas (excepto para grupos poblacionales deprimidos en los que la
intervencion sanitaria es todavia incipiente como por ejemplo en poblacién inmigrante
procedente de paises poco desarrollados) hasta un nivel considerado minimo aceptable

para patologias cronicas. En estas Ultimas serd importante tener en cuenta la variable
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edad que puede constituirse como un factor independiente y limitante de lo

verdaderamente evitable.

Las limitaciones de las HE por ACSC como herramienta de medicion son ampliamente
reconocidas en la literatura. Entre ellas se incluyen la dificultad para definir la fraccion
verdaderamente evitable dentro de cada patologia (54), las derivadas del grado de
precision de las fuentes de informacion hospitalarias utilizadas para la seleccion de un
caso, y el control incompleto de variables influyentes externas al proceso asistencial

(83).

Entre el conjunto de factores estudiados que pueden influir sobre la incidencia de HE se
encuentran los relacionados con caracteristicas socioeconomicas, el nivel de salud de la
poblacion y con la disponibilidad de los servicios homogéneos de APS (3;51;76). Por
otro lado se reconocen factores que se alejan aun mas del control de los profesionales de
APS como son los dependientes de las caracteristicas intrinsecas de los pacientes (84),
de la variabilidad de la practica clinica o de las politicas de admision de centros
hospitalarios (58;85-87). Varios estudios han abordado la posible relacion entre las
diferencias geograficas existentes en las tasas de HE con el nivel de renta disponible en
la poblacion (68;88), con resultados cada vez mdas consistentes pero que continian
siendo variables, como también se ha observado en el ambito de la Comunidad de
Madrid (77). La influencia que pueden ejercer todos estos factores al establecer las tasas
de HE hace que algunos autores propongan la necesidad de aplicar algln tipo de ajuste

como por ejemplo por la edad, sexo y comorbilidad (58;89).

En la actualidad queda poco claro en qué medida los procesos asistenciales determinan
por si mismos la incidencia de HE o puedan estar sujetos a la influencia de todos estos
factores mencionados. Incluso esta influencia puede seguir siendo muy variable en
funcion de la patologia a considerar. Asi, es posible que los factores socioecondémicos
puedan ser mas influyentes en determinada patologia mientras que los dependientes del

proceso asistencial de APS sean mucho més determinantes en otra (figura 1.1)
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Figura 1.1.- Factores que pueden influir sobre los procesos asistenciales para la

ocurrencia de HE.

FACTORES FACTORES
DEMOGRAFICOS SOCIOECONOMICOS
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CARACTERISTICAS ASISTENCIA AMBULATORIA

Todo lo anterior induce a seguir estudiando el comportamiento de la tasa de HE
enfermedad por enfermedad y en entornos especificos de cara a lograr un indicador de
la mayor validez y fiabilidad posibles. En suma las HE deberan siempre considerarse
como de origen multicausal pues aunque estén directamente relacionadas con decisiones
médicas, éstas a su vez dependen de otros factores de tipo estructural que trascienden a
la practica clinica en APS como la disponibilidad de recursos diagnoésticos, terapéuticos
y sociosanitarios del area de actuacion. No en vano es de sobra reconocido que el

retraso en la realizacion de pruebas diagnosticas puede influir en la tasa de HE (90).

Independientemente de todo, el modelo conceptual de partida asume que la ocurrencia
de un episodio de HE por ACSC constituye un resultado no deseado del proceso
asistencial ambulatorio en un contexto determinado por el nivel de salud de base de la
poblacion estudiada. La definicion de ‘proceso asistencial correcto’ en APS es una tarea

compleja (53). Entre los determinantes estudiados del mismo figuran aspectos
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estructurales, organizativos y de utilizacion de servicios, y por otro lado los que intentan
abordar la capacidad de resolucidon clinica en relacion més directa con la practica
médica. La eficacia de ésta puede estar ligada de forma importante a la edad y presencia
de comorbilidad. Cada patologia a considerar precisa definir criterios de manejo clinico
adecuado, en razén a la evidencia cientifica, y asi identificar las intervenciones
especificas que pueden evitar la hospitalizacién de los pacientes. Solo asi se podran
establecer relaciones de fuerza entre el grado de adecuacién de los procesos
asistenciales ambulatorios para esa patologia y la ocurrencia de hospitalizacion para la

misma.

El hecho que la relacion entre la calidad de la APS y la HE por ACSC cada vez sea mas
consistente hace que diferentes agencias e instituciones recomienden las ACSC como
posible indicador de calidad y seguridad de los pacientes. Sin embargo persisten ciertas
resistencias tanto por parte de los profesionales como de los gestores sanitarios para su
instauracion como instrumento de medida. Entre los factores que pueden explicar dichas
resistencias se encuentran, el uso de datos secundarios, los factores relacionados con el
proceso de hospitalizacion ajenos al control de la APS o la cadencia entre el tiempo de
la actuacion médica de APS y la hospitalizacion por ACSC entre otros. Sin embargo se
acepta que la mayoria de ellos deberian ser minimizables mediante la aplicacion de
criterios metodologicos apropiados, pero €stos estdn aun pendientes de desarrollo lo
cual hace recomendable continuar con un uso prudente del indicador y con su

investigacion (91).

1.4.- LOS SISTEMAS DE INFORMACION EN APS.

Tanto las historias clinicas como cualquiera de los soportes que manejan informacion
sanitaria proporcionan el conocimiento basico que sustenta la mejora de la provision

sanitaria ya que facilitan tanto la planificaciéon como la evaluacion de los servicios.

La atencion médica depende de una buena transferencia de informacion entre varios
niveles destacando en importancia la que implica a la relacion entre médico y paciente
por las consecuencias directas sobre este ultimo, pero la informacién también trasciende
a los diversos componentes de un sistema sanitario entre los que destacan los propios

profesionales. Estos son los que en primera instancia van a proporcionar y mantener la
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informacion para que otros componentes del sistema puedan acceder a la misma y

recibirla en una forma aplicable a la atencion médica general y los demas aspectos

relacionados con ella.

Existen tres factores que han determinado el desarrollo de los procedimientos de

transferencia de informacion dentro del sistema sanitario:

La desaparicion de los limites tradicionales entre la medicina clinica y la salud
de la poblaciéon
El acortamiento de distancias entre las funciones clinicas y las funciones
administrativas
La responsabilidad compartida y asumida por los diferentes actores del sistema

sobre la calidad de los servicios sanitarios.

Esta transferencia de informacion es necesaria para documentar la asistencia prestada la

cual debe ser siempre regulada en un marco médico-legal (92).

Las historias clinicas y los sistemas de informacion tienen 4 funciones generales:

Ayudan a la memoria informativa del médico y, como instrumento
epidemiologico, en la planificacion asistencial a las poblaciones

Constituyen documentos legales

Influyen sobre los procesos asistenciales.

Son fuente de informacion para la evaluacion de la calidad de la asistencia

prestada

Su importancia trasciende a los diferentes niveles asistenciales de cualquier sistema

sanitario pero las caracteristicas de integralidad y longitudinalidad propias de la APS,

hacen de los médicos de familia los principales depositarios de una gran cantidad de

informacion sobre el estado de salud de la poblacion que dificilmente se encuentra en

otros niveles del sistema (93).
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1.4.1.- La informacion clinica v la informatizacion de los puestos

asistenciales.

Existen pocas dudas acerca de la importancia que tienen las historias clinicas para la
asistencia sanitaria. Son el mejor método de recogida de informacién del que disponen
los médicos, sobre todo de determinados aspectos como en el caso de problemas de
salud que requieren seguimiento, el registro de farmacos prescritos o de pruebas con

resultados anormales.

Las exigencias de la historia clinica en APS deberian ser diferentes de las de los
pacientes hospitalizados por tener un ambito de atencion mas longitudinal y a largo
plazo. Sin embargo su uso cotidiano sigue moviéndose, de manera similar al medio
hospitalario, en términos de visitas o episodios de enfermedad con insistencia en los
registros de procesos de diagnostico y tratamiento y no se ha avanzado mucho en el
registro de informacion que permita el andlisis de la forma en que los médicos
identifican las necesidades de los pacientes, o del conocimiento, aceptacion y
participacion de estos ultimos en los procesos asistenciales. Por otro lado, sigue siendo
complicado, con la metodologia clasica de registro de informacién, reevaluar los

procesos que ocurren a lo largo de todo el ciclo asistencial (94).

Los profesionales suelen manifestar cuando se evaltia su actividad, la existencia de
numerosos aspectos de la practica clinica que no son facilmente registrables. Muchos de
ellos suelen estar relacionados con la incertidumbre y circunstancias que acompanan al
proceso diagndstico asi como con las conductas de los sujetos, todo lo cual puede

afectar a la validez y fiabilidad de los registros clinicos (93).

Existen diferentes tipos de historias clinicas pero el mas generalizado en nuestro ambito
y probablemente a nivel internacional es la ‘historia clinica orientada por problemas’
propuesto por Weed en los afios 70 (95). Es un modelo de historia tinica para cada
paciente que enfoca su atencion a partir de una lista de problemas a resolver y no so6lo
segin enfermedades. Funciona con un registro estructurado por visita y se le atribuye la
ventaja de especificar claramente cuéles son los problemas de salud del paciente, lo que

permite relacionar el diagndstico con el tratamiento y evaluar los resultados.
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Se entiende por problema de salud cualquier enfermedad, trastorno o alteraciéon dentro
del campo biopsicosocial de la salud del paciente que deba ser objeto de atencién por

parte del profesional sanitario (96).

La informatizacion en el ambito sanitario se introduce en Espaiia en los afios ochenta
como instrumento fundamentalmente de gestion, y no es hasta finales de los noventa
cuando comienza a utilizarse la historia clinica electronica en diferentes formatos y
grados de implantaciéon en funcion de la comunidad autéonoma en cuestion. En
diciembre de 2007 se encontraba informatizado el 80% de los centros de salud a nivel
estatal, en consonancia con otros paises de nuestro entorno (97) y a diferencia de s6lo
un 17% de médicos de asistencia ambulatoria norteamericanos que tienen adoptado

algln sistema de registro de informacion clinica electronica (98).

La historia clinica electronica mas extendida en el ambito de la APS en la Comunidad
de Madrid es la del programa OMI-AP que se ajusta al modelo descrito anteriormente y
esta complementada con componentes de historia clinica estructurada al incorporar

numerosos protocolos de registro de informacion.

1.4.1.1.- La historia clinica electronica.

Discutir las ventajas de la aplicacion de la electronica a la informacion clinica seria una
obviedad ya que los avances en legibilidad, seguridad, posibilidades de codificacion
multiple asi como de recuperacion, almacenamiento y transmision de informacioén hacen
que puedan cumplirse de forma extraordinaria y de manera simultanea las funciones de

la historia clinica y las de un sistema de informacion.

Las limitaciones de los formatos de papel son evidentes para abordar la complejidad
creciente en el manejo de la informacion sanitaria y por el volumen cada vez mayor de

transacciones de informacion dentro de los sistemas sanitarios.

La difusion de la historia clinica electronica de atencion primaria (HCEAP) tiene su
principal origen en EEUU vy en los Paises Bajos a principios de los 90, lugares donde su
desarrollo se hizo acompanado de la adopcion de sistemas de codificacion de

informacion con el fin de conseguir todo el potencial del sistema.
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La disponibilidad de un vocabulario estandar y la creacion de catalogos y diccionarios
informaticos fueron fundamentales en la implantacion de las HCEAP pues es lo que
permitio la codificaciéon de varios tipos de informaciéon multiple tanto clinica como
administrativa. Sin embargo lo que sirvid en un inicio no se muestra suficiente para
lograr la compatibilidad y el intercambio facil y seguro de informacion entre los
diferentes sistemas de registro. Es necesario avanzar en la estandarizacion de los datos a
registrar si no se quiere caer en lo que algunos autores han llamado la ‘torre de Babel’

de los registros clinicos electronicos (99).

La HCEAP contribuye a conseguir los principales objetivos generales de los sistemas de
informacion sanitaria:
» Facilitar la atencion al paciente y mejorar la coordinacion.
* Potenciar la productividad de los profesionales de salud y disminuir los costes
administrativos asociados a la utilizacion de un sistema basado en el papel.
»= Ayudar a la investigacion clinica, epidemioldgica y relacionada con los servicios

de salud.

1.4.1.2.-Futuro desarrollo de la historia clinica informatizada.

La pobre calidad de los registros de la historia clinica manual tanto en términos de
disponibilidad de informacion como de cumplimentacion de un minimo de datos de
interés sanitario ha sido siempre un serio obstaculo para la evaluacion de la calidad en
APS (100). Los estudios que han intentado validar los registros de historias clinicas
como fuente basica de datos para evaluar el proceso clinico (101) concluyen que las
intervenciones especificas para la mejora del registro de datos clinicos esenciales
continuan siendo necesarias (102). El advenimiento de las aplicaciones informaticas a la

historia clinica plantea posibilidades multiples para superar muchos de estos problemas.

Pero a pesar de las grandes expectativas surgidas ante la implantacion de los formatos
de HCEAP no se ha logrado hasta la fecha suficiente evidencia respecto a que su uso
suponga una clara mejora tanto de la calidad formal de la propia historia clinica como
de la calidad de la atencion clinica (103;104) asi como del posible impacto sobre la
morbilidad y mortalidad de las poblaciones. Incluso se duda de la capacidad para
aportar valor a aspectos de indole burocratica como en procesos de citacion o archivo de

informacion. Los avances sobre la capacidad para aumentar los flujos de informacion
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entre diferentes niveles asistenciales son insuficientes. Existen serias dudas respecto al
funcionamiento de las historias clinicas centralizadas a consecuencia de la falta de un
modelo conceptual consistente y del desigual desarrollo informatico en los diferentes

niveles de atencion.

Las principales barreras para la extension del formato electrénico hoy en dia ya no son
tanto de caracter técnico sino que se relacionan mas con la decision de qué informacién
debe incluirse, como debe registrarse, con qué detalle y en qué formato, la disposicion
de unos procedimientos que garanticen la privacidad y maximicen la seguridad de la
informacion y por ultimo los mecanismos para asegurar una estandarizacion en el
manejo de la informaciéon de forma que ésta pueda manejarse por igual

independientemente de su procedencia y también en red.

Para conseguir estos objetivos se puede considerar que la informacion clinica
automatizada deberia tener las siguientes caracteristicas (94):
= Debe permitir enlazar entre distintos centros asistenciales
* Debe permitir encadenar datos a través del tiempo permitiendo el seguimiento
de los problemas desde su inicio hasta su resolucion
= Debe ser util para determinar si los problemas mejoran y si las intervenciones

contribuyen a esa mejoria

Los sistemas de codificacion de problemas de salud y estandarizacion de la informacion
son diferentes segun los paises e incluso cambian dentro de los mismos. En Espana,
como en una gran mayoria de paises industrializados, esta bastante consolidada la
codificacion de la segunda version de la Clasificacion Internacional de la Atencion
Primaria (CIAP) (105). A medida que aumente el grado de utilizacion de las
aplicaciones informadticas, serd posible una mayor convergencia de la codificacion en un
mismo entorno geografico que permita el empleo de la informacion mas alla de lo que

implica un contexto clinico o sistema sanitario concretos.

Varios factores pueden hacer que la HCEAP del futuro se vea sometida a diferentes
cambios de orden conceptual. Muchos de ellos relacionados con un mayor
protagonismo de los pacientes en las relaciones clinicas como por ejemplo la movilidad

geografica creciente, la prevalencia de las enfermedades cronicas, la toma de decisiones
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compartida, la rdpida generacion de conocimiento médico en diversas partes del mundo,
la amenaza a la privacidad o la accesibilidad a la informacion sobre salud publica. En
este sentido se comienzan a poner en marcha soportes electronicos de informacion
clinica en Internet que promueven un mayor control personal del paciente sobre su

propia informacion clinica (106).

1.4.2.- Los sistemas de informacion sanitaria.

Un sistema de informacion se define como el conjunto de procedimientos para la
recogida, procesamiento, andlisis y transmision de la informacién que se requiere para
la organizaciéon y funcionamiento de los sistemas sanitarios y también para la

investigacion y la docencia.

Los sistemas de informacion sanitaria surgen ante la necesidad de disponer de
instrumentos de evaluacion del estado de salud de la poblacion y de las actividades que
se realizan sobre ella. Se desarrollan inicialmente en Norteamérica con bases de datos
basicamente administrativos obtenidos a partir de los registros de facturacion de
servicios y que progresivamente se relacionan con otro tipo de informacion clinica para
aumentar de forma considerable los conocimientos y posibilidades de monitorizacion de

la salud de la poblacion (94).

Los sistemas de informacion sanitaria tienen dos cometidos fundamentales:

» Convertir los datos en informacion mediante la construccion de indicadores
validos y fiables que los hagan inteligibles y con significado para propodsitos
especificos.

= Posibilitar la adecuada utilizacion de esta informacion a las personas que lo
precisen en el momento oportuno y en la forma adecuada con el fin ultimo de

facilitar la toma de decisiones.

1.4.2.1.- Caracteristicas v funciones.

El concepto y la utilidad de un sistema de informacion varian en funcidon del dmbito
asistencial que lo precise (la gerencia, el personal sanitario, los profesionales de Salud
Publica etc.) de tal forma que se pueden perseguir fines distintos a la hora de reclamar

informacién.
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El disefio de un sistema de informacion puede ser complejo y pasa por definir qué se
desea conocer y para qué, estableciendo los objetivos, las necesidades de informaciéon y
sus utilidades. En APS los sistemas de informacion tienen tres principales objetivos
(94):
* Administrativos, para seguir la evolucion de los procesos de prestacion de
servicios en el &mbito de la gestidon sanitaria.
= De atencion clinica (tanto para individuos como para la poblacién), al facilitar el
seguimiento y coordinacion asistencial en diferentes momentos y lugares, y
promover el proceso continuo de mejora de la calidad con la participacion de los
profesionales.
= Generacion de conocimiento mediante la investigacion de la efectividad de los

diferentes tipos de intervenciones en el marco de la medicina basada en pruebas.

Entre las funciones de los sistemas de informacion destaca la elaboracion de
indicadores, no exenta de complejidad, la cual precisa relacionar datos de diferentes
fuentes de informacion. Estos indicadores suelen someterse a unos criterios de

aceptabilidad para poder extender su uso (Tabla 1.3).

Tabla 1.3.- Criterios de Aceptabilidad de un Indicador de informacion sanitaria.
(Tomado de Gené J.) (96)

1.- Aplicabilidad

2.- Facilidad de elaboracion (factibilidad, viabilidad)

3.- Sensibilidad

4.- Fiabilidad (precision)
= Coherencia interna
= Fiabilidad intercodificador
» Fiabilidad test-retest
5.- Validez
= De criterio
* De construccion
= De contenido

6.- Capacidad de agregacion para formar indices compuestos o sintéticos
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1.4.2.2.- Codigos v sistemas de codificacion v clasificacion.

La Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) de la Organizaciéon Mundial de la
Salud fue pensada en principio para codificar las causas de mortalidad pero con el
tiempo sufri6 modificaciones y ampliaciones que han facilitado la codificacion de
diagnosticos hospitalarios y de morbilidad registrada también en atencién ambulatoria.
Posteriormente se incluyeron codigos para sintomas, lo cual permiti6 el seguimiento de

enfermedades desde su presentacion inicial hasta su diagnostico final.

Sin embargo al comprender la totalidad de diagnosticos posibles y ser la mayoria de los
mismos poco frecuentes en las consultas de APS, no resultaba 1til su aplicacion en este
ambito. Por este motivo surge la Clasificacion Internacional de Problemas de Salud en
Atencion Primaria (CIPSAP-2) en 1979 elaborada por la World Organization of
Nacional Colleges Academies and Academic Associations of General
Practitioners/Family Physicians (WONCA) de utilizacion mucho mas sencilla.

Fue la participacion del gobierno de los EEUU en la financiacion y provision de la
asistencia ambulatoria lo que le llevo a reconocer la necesidad de disponer de sistemas
para generar y utilizar la informacién y también la importancia por lo tanto de la
codificacion de la misma. Un trabajo pionero del National Center for Health Statistics
estimuld un proyecto de colaboracion internacional para probar y disefiar un sistema de
nomenclatura de los problemas de salud atendidos en APS. De ahi surge la CIAP que
permite clasificar los tipos de visita y los motivos de consulta, y es compatible con la

CIE y la CIPSAP-2.

La difusion de la CIAP a Europa liderada por los Paises Bajos en los afios 90 hace que
sea el sistema de codificacion més utilizado en el ambito internacional en APS en la

actualidad en su segunda version (105).

La disponibilidad de sistemas uniformes para codificar los problemas y los motivos de
visita facilita enormemente tanto la provision de los servicios de APS como la
investigacion. Hacen hincapié en uno de los aspectos mas importantes de la asistencia:
la identificacion por parte de los médicos de los problemas de salud de los pacientes.
Asi se contribuye a conocer mejor la distribucion de los problemas de salud y el

impacto que tienen sobre ellos las diferentes intervenciones.
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1.4.2.3.- Las bases de datos clinico-administrativas.

Su definicidn se orienta a disponer de un sistema de medicion del producto ttil para la
planificacion, gestion y evaluacion en APS, con un procedimiento de revision periodica,
que aporte la informaciéon imprescindible para dicha medicion y que permita la

uniformidad entre los diferentes prestadores de servicios.

Mientras en algunos paises como EEUU y Reino Unido las asociaciones de
profesionales han llegado a acuerdos en este sentido, en Espafia todavia no se ha
logrado un consenso sobre el conjunto minimo de datos basicos a registrar en las
historias clinicas (100;102). La definicion de una serie de datos esenciales es importante
por su funcion de resumen de la patobiografia de los pacientes y porque pueden ser

vitales en la atencion urgente o en ausencia del médico habitual del paciente.

Un conjunto de datos basicos debe incluir solamente los datos comunes y obligados que
los diferentes usuarios gestionen para satisfacer sus funciones. Un aspecto clave es
definir la ‘unidad de registro’ o variable en relacion a la cual se refieren el resto de los
datos. Debe seleccionarse teniendo en cuenta la factibilidad, aceptabilidad por parte del
informante y la flexibilidad para permitir el andlisis de los datos para satisfacer sus
diferentes utilidades. Se tiende a aceptar como unidad de registro el ‘contacto’
diferenciandolo del de ‘visita’ al considerar que muchas veces varios contactos muy
proximos pueden aglutinarse en una visita. Como unidad de analisis se considera el
‘episodio de atencion’ definido por todas las razones de consulta, problemas de salud,
procesos de diagnostico y de atencion relacionados con un problema concreto de un
paciente. Probablemente un conjunto de datos de este tipo deba basarse en mas de una

unidad (episodio de atencion en combinacion con el paciente atendido).

1.4.2.4.- Futuro desarrollo de los sistemas de informacion.

El creciente interés por aumentar la eficiencia de los sistemas sanitarios ha situado los
sistemas de registro en el primer plano de la actualidad. Las decisiones asistenciales se
basan cada vez mas en informacién multiple procedente de los datos clinicos del
paciente, la organizacion y gestion de los servicios sanitarios, las recomendaciones y

guias de practica clinica, y de los resultados de la investigacion
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La metodologia para procesar toda esta informacion por parte de los profesionales y
denominada ‘gestion del conocimiento’ se debe integrar en su actividad con el fin de
mejorar los resultados de la atencion clinica y de la propia organizacion. Al mismo
tiempo los avances de la tecnologia de la informacién estan produciendo importantes
cambios en la forma de trabajar y prestar servicios, y en la relacion entre los

profesionales, las organizaciones, la sociedad y los pacientes.

Pero los sistemas no estan todavia lo suficientemente integrados, persiste la tendencia a
focalizarse en aspectos o puramente asistenciales o de gestion de recursos. No son
totalmente capaces de relacionar todos los aspectos relevantes de la asistencia como los
datos de la realidad familiar o psicosocial por lo que la informaciéon que proporcionan
siempre es incompleta. Persisten las dificultades para que los profesionales integren de

forma correcta la estandarizacion y codificacion de datos en su practica diaria.

Los sistemas de informacion actuales y venideros deberian ser herramientas puestas al
servicio de los profesionales (y no al contrario) para satisfacer los objetivos que éstos se

propongan y ayuden a resolver los problemas descritos.

El reto es conseguir un sistema de informacidon integral que sea valido, fiable y
aceptable por todos los profesionales implicados en la atencion clinica y que sea de

utilidad para la toma de decisiones en todos los sectores del sistema.

1.5.- EL PAPEL DE LA APS EN EL MANEJO Y CONTROL DE
PATOLOGIAS CRONICAS.

Con independencia del modelo sanitario de cada ambito geografico, las enfermedades
cronicas suelen presentar una gran variedad de factores que dificultan su manejo como
son la complejidad clinica y terapéutica, la simultaneidad de enfermedades
(comorbilidad), la incertidumbre del prondstico, la influencia en su evolucion de
factores psicosociales del paciente (no siempre controlables), el grado de adherencia a
tratamientos, la mayor prevalencia en poblacidon anciana con frecuencia recluida en el
domicilio, las dificultades organizativas de la APS, la imprecision para determinar

situaciones de terminalidad y la aplicacion de las correspondientes medidas paliativas
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(107), los costes socioecondmicos y un largo etc. Todos hacen pivotar las estrategias de
planificacion de gestores y politicos entre la potenciacion de la APS como marco
tedrico de actuacion aprovechando las caracteristicas de atencidon integral, integrada,
continua y longitudinal frente a la atencion superespecializada a la que se tiende atribuir
un mayor avance tecnoldgico y una mayor calidad como para hacerse con el control de

las enfermedades y quizas no siempre de los pacientes (108).

Los problemas créonicos de salud no suelen plantear tanto verdaderos retos diagndsticos
o terapéuticos como de organizacion y de coordinacién entre diferentes niveles
sanitarios, y de éstos con los servicios sociales, asi como con el propio paciente y su
familia. En su abordaje se plantean cuestiones clave como el logro de la maxima calidad
de vida de estos pacientes o la disminucién de los costes socioecondmicos de su
asistencia (109). La respuesta a estas dificultades no siempre se orienta a la resolucion
en el ambito de la APS que en teoria es el adecuado, sino que se tiende a plantear su
sustitucion por la atencion especializada a través del desarrollo de programas de gestion
de enfermedades, dependientes muchas veces de unidades hospitalarias y que surgen en
los paises desarrollados a finales de los 80 y en los 90 con expectativas de mejora de la
calidad y de los costes, que por otro lado sdlo se han demostrado a corto plazo, y en

situaciones mas o menos experimentales (110-113).

La comparacion directa de ambas alternativas (muy diferentes en cuanto a uso de
recursos, gasto y riesgo para los pacientes), aunque no exenta de limitaciones en los
estudios, concluye que la APS tiene una efectividad similar a la atencidon especializada
(114). La mejor opcidon puede ser la cooperacion entre ambos niveles asistenciales (115)
como se ha demostrado a través de la colaboracion necesaria entre el médico de familia
y el cardidlogo en la atencion al anciano después de un infarto de miocardio (116) y
también en pacientes después del alta de un primer ingreso por insuficiencia cardiaca

(117;118).

Una posible linea de trabajo puede ser la implantacion de programas, inspirados en la
metodologia de gestion de enfermedades, pero en el &mbito de la APS como eje central
de la actuacién y con un importante desarrollo de los procedimientos de coordinacion
(119). Por el momento, los estudios de evaluacioén de resultados de iniciativas para la

mejora de la calidad de la atencién a patologias cronicas en el dmbito comunitario
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muestran resultados mas consistentes en los aspectos de proceso asistencial que en los
verdaderos resultados clinicos a su vez dependientes de la patologia cronica en cuestion

(120).

Precisamente, entre los problemas de salud en los que existe una mayor trayectoria de
manejo y control en el ambito de la APS en paises industrializados destacan las
diferentes formas de enfermedad cardiovascular (ECV) de origen aterosclerdtico y en

segundo lugar, de forma emergente en los Gltimos afos, la insuficiencia cardiaca (IC).

1.5.1.- Manejo v control de la IC en APS.

La IC es un sindrome caracterizado clinicamente por disnea, fatiga-cansancio y edemas
periféricos. Para su diagndstico se precisa de la demostracion de cambios anatomicos y
funcionales cardiacos (preferentemente mediante la ecocardiografia), y de la respuesta
positiva al tratamiento (121). Tiene alta prevalencia, de un 2% en la poblacion general y
un 10% entre los ancianos. Y también tiene mal prondstico pues hasta un 30-40% de los
pacientes mueren de IC un afio después del diagndstico y en los pacientes graves la
letalidad es de mas del 50% en el plazo de un afio (122). La carga social y sanitaria de
esta enfermedad es importante por ser causa directa de discapacidad, lo cual la
constituye en un problema sanitario de primer orden (123). Sirva de ejemplo que
consume aproximadamente el 2% del presupuesto anual del National Health Servicdel
Reino Unido. Uno de los principales costes asociados a la enfermedad se debe a la
hospitalizacion por lo que es facil justificar los esfuerzos para establecer criterios de
ingreso hospitalario y cuidados estandarizados con la finalidad de reducir los ingresos

inapropiados, limitar las estancias y disminuir el porcentaje de reingresos (124).

Es previsible que la carga financiera aumente con el tiempo debido al progresivo
envejecimiento de la poblacion, la mayor supervivencia de los pacientes con cardiopatia
isquémica y a los avances terapéuticos. En Espaiia la IC es el origen del 25% de todas
las muertes de causa cardiovascular y supone la primera causa de ingreso hospitalario

en personas mayores de 65 afios (125).

En su historia natural, la IC puede permanecer silente durante meses o afios, pero la

aparicion de las manifestaciones clinicas suele acompafarse de un deterioro
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significativo de la calidad de vida y una clara disminucion de la expectativa de vida,
similar o peor que la relacionada con el cancer. Las causas mas comunes de este
complejo sindrome son la Hipertension Arterial (HTA) y la cardiopatia isquémica,
practicamente a partes iguales, solas o en combinacion, aunque cualquier causa que
altere de forma crénica la funcién miocardica puede conducir a IC. Algunos factores de
respuesta individual asi como condiciones patologicas extracardiacas también tendran

un papel en el establecimiento y progresion del sindrome (126).

En la actualidad se acepta que no existe un unico modelo fisiopatologico que englobe
las diferentes expresiones clinicas de la IC de tal forma que la terapéutica actual es

multidimensional, dirigida a mas de un sistema organico (127).

En las ltimas décadas los resultados de la investigacion basica y epidemioldgica han
producido cambios considerables en el enfoque de los tratamientos y un continuo
desarrollo de la comprension de los mecanismos fisiopatologicos de la IC. Entre el 20-
50% de los pacientes con IC tienen preservada la funcion sistélica con una fraccion de
eyeccion ventricular izquierda normal y sin embargo la relajacion es anormal. El
paciente tipico con IC diastélica es anciano y mujer, usualmente obeso y con frecuencia
tiene HTA y diabetes. La mortalidad entre estos pacientes es similar a los de la IC

sistolica y las tasas de hospitalizacion en los dos grupos son muy parecidas (128).

En los tltimos 20 afios se han producido progresos considerables en el tratamiento de la
IC crénica con diversos grupos de agentes farmacoldgicos aplicados de forma
escalonada dependiendo del estadio de enfermedad (A a D) y con un primer escalén
comun a todos consistente en el control de los posibles factores de riesgo cardiovascular
(128). Estudios sobre la modulacion del metabolismo energético cardiaco configuran un

nuevo enfoque para el futuro del tratamiento de la IC (129).

Sin embargo a pesar de las mas modernas terapias, la IC esta todavia asociada con una
alta tasa de mortalidad por lo que la investigacién en mejorar el tratamiento de la IC es

uno de los principales retos de la cardiologia actual.

Aunque estan bien establecidas las pautas de tratamiento farmacologico de la IC y son

bien conocidos sus efectos beneficiosos se reconoce que el grupo de pacientes
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adecuadamente tratados con criterios basados en la evidencia cientifica continua siendo
pequeiio (130). Entre las causas subyacentes se encuentra que el perfil de pacientes y de
la propia IC en la comunidad es muy distinto de los pacientes incluidos en los ensayos
clinicos. En muchos de estos ensayos se ha demostrado de forma inequivoca una
reduccién sustancial en la mortalidad de los pacientes con IC sistolica. Sin embargo,
grandes estudios de vigilancia epidemiologica como el famoso estudio Framingham no
ha documentado cambios significativos en las tasas de muerte global (la muerte parece
mas bien haberse retrasado ya que ocurre largo tiempo después de eventos cardiacos
principales como [AM). La IC sintomatica continua confiriendo un mal prondstico

general (131).

El por qué las nuevas terapias han fracasado para producir una reducciéon significativa
de la mortalidad por IC desde el punto de vista epidemioldgico es un interrogante
abierto. Una gran mayoria de pacientes con IC son ancianos y el 75% tienen historia de
HTA. Muchos pacientes tienen al menos una enfermedad seria coexistente ademas de la
edad avanzada. Tales pacientes no suelen participar en los ensayos clinicos y se sigue
reconociendo que queda mucho por hacer en la prevencion y manejo de la IC en
grandes subgrupos de pacientes que no suelen estar bien representados en los ensayos

(mujeres, minorias raciales, mayores de 75 afios etc.) (128).

Otro de los aspectos que podria estar involucrado en la escasa repercusion pronodstica de
los tratamientos puede ser precisamente la infrautilizacion de la terapia capaz de
modificar el pronostico. El seguimiento clinico estrecho del paciente que permite la
aplicacion de determinadas medidas generales y la modificacion del tratamiento de
forma temprana antes de la desestabilizacion del sindrome, posiblemente constituyan el
mecanismo mas eficaz para conseguir trasladar el beneficio prondstico obtenido en los

ensayos clinicos a la poblacion general (126).

La IC se considera una enfermedad claramente prevenible, fundamentalmente a través
del control de la TA y de otros factores de riesgo cardiovascular tal y como marcan las
guias clinicas de instituciones como el American College of Cardiology la American
Heart Association asi como I&uropean Society of Cardiology21). Sin embargo se

acepta que muchos de los ingresos y muertes por IC son prematuros, y considerados
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médicamente evitables, lo cual refleja que el seguimiento y tratamiento son

manifiestamente mejorables (132-134).

Los pacientes con IC precisan de servicios integrales e integrados, y dada la
complejidad de la coordinacion entre niveles asistenciales y entre profesionales, no
resulta extrano que la asistencia que reciben pueda ser deficitaria. Para resolver el
problema, las alternativas superespecializadas integran a multiples profesionales y
realizan multiples actividades cuyo contenido se interrelaciona paraddjicamente con

aquellas que son propias del 4mbito de la APS, como son:

= La visita programada y sistematica a domicilio y el contacto telefonico de
enfermeras especializadas.

= La capacitacion de los pacientes y de los familiares en lo referente al plan
terapéutico, al autocuidado y a la toma de decisiones ante los sintomas de alerta.

= El facil y rdpido acceso a profesionales de referencia, conocidos por el paciente
y la familia, capaces de decidir sobre la necesidad de recursos complementarios

(108).

Los programas especializados de gestion de enfermedades sobre IC han demostrado su
eficacia en condiciones experimentales pues disminuyen ingresos, muertes y costes
(135;136). Sin embargo su tendencia a atomizar los cuidados de los pacientes hace
dudar de una suficiente efectividad, o efecto en las condiciones clinicas habituales,

como para sustituir sus posibilidades de control por parte de la APS (137;138).

Varios estudios han demostrado que un seguimiento multidisciplinario programado
domiciliario tras el alta es capaz de reducir la tasa de reingresos hospitalarios debida a
empeoramiento de la IC u otras causas (139;140). En Espafia también se han ensayado
programas de este género donde de forma paraddjica el papel del médico y la enfermera

de atencion primaria no se incluye en los mismos (141;142).

Con todas estas experiencias se observa que el éxito de los sistemas organizados desde
unidades hospitalarias para el seguimiento de la IC depende, finalmente, de actividades
que son propias de la APS como son los servicios a domicilio realizados ahora por parte

de enfermeria especializada (135;143).
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La visita a domicilio en el &mbito de la APS se defiende entonces como una cuestion
clave del proceso asistencial sobre todo de pacientes ancianos discapacitados (144), ya
que rompe todas las barreras de la accesibilidad y permite capacitar in Situ al paciente y
a su cuidador (familiar, voluntario, o profesional) en una actividad de educacion para la

salud y en el establecimiento de un plan de cuidados personalizados.

1.5.2.- Manejo v control de la ECV en APS.

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte en Espafia (el 40%

de todas las defunciones ocurridas en el afio 1992). Ocupa el primer puesto la
enfermedad cerebrovascular, que produce casi una tercera parte (31,7%) de la
mortalidad cardiovascular total y a continuacion se sitia la enfermedad isquémica del
corazén que produce algo mas de la cuarta parte (26,6%) de la mortalidad
cardiovascular total (145). Su impacto sobre la salud, medido por el ntimero de
enfermos, por ser causa importante de discapacidad y por el uso de servicios sanitarios
es creciente debido al envejecimiento de la poblacion. Por ello, es de la maxima
prioridad llevar a cabo actividades con eficacia demostrada para prevenir estas

enfermedades.

Las recomendaciones de actuacion en los tltimos afios en Espafia han venido orientadas
por las de la Guia Europea para la Prevencion de las Enfermedades Cardiovasculares en
la Practica Clinica, realizada conjuntamente y consensuada por varias sociedades
cientificas europeas en 2003. La traduccién y adaptacion de esta guia a la realidad
espanola ha sido elaborada por el Comité Espaiol Interdisciplinario para la Prevencion
Cardiovascular (146) para lograr el objetivo de transmitir a los profesionales sanitarios
un enfoque conjunto y homogéneo que facilite y apoye sus decisiones para la
prevencion cardiovascular en la practica clinica diaria y evitar asi la multiplicidad de

criterios.
Uno de los aspectos principales de estas recomendaciones es la valoracion del riesgo

cardiovascular mediante el ‘modelo SCORE’ en la version para paises de baja

incidencia. Este modelo de valoracion del riesgo reune las siguientes caracteristicas que
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lo diferencian de otros modelos mas clasicos como el de Framingham que tiende a
sobreestimar el riesgo en muchos paises europeos:
= Valora el riesgo de padecer cualquier evento cardiovascular de tipo
aterotrombdtico (incluido el accidente vascular cerebral y no solo el riesgo de un
evento coronario)
* Valora el riesgo de eventos cardiovasculares mortales

= [Esta basado en el riesgo cardiovascular dependiente del origen geografico.

Un elemento central del modelo es que el riesgo se define ahora como la probabilidad
de desarrollar un evento cardiovascular mortal a lo largo de 10 afios. Se considera alto si

es mayor del 5%.

Existen otros diversos métodos de valoracion de riesgo cardiovascular que intentan
ajustar dicho riesgo a las caracteristicas sociodemograficas en cuestion (147). En la
Comunidad de Madrid se ha extendido en los ultimos afios el mencionado modelo

SCORE que se encuentra integrado en el protocolo correspondiente de la HCEAP.

Dada la naturaleza multifactorial de este grupo de enfermedades son también multiples
las sociedades cientificas que han establecido en los ultimos 20 afios guias de
tratamiento y actuacion sobre estilos de vida y factores de riesgo con sus
correspondientes procesos de actualizacion (148-150); incluso algunas se dirigen de
forma especifica al &mbito de la APS (151). En general son coincidentes en considerar
que el manejo intensivo de los diferentes factores de riesgo mejora la supervivencia,
reduce la incidencia de nuevos eventos y mejora la calidad de vida de los sujetos sobre

todo en el caso de prevencion secundaria de ECV ya establecida.

Uno de los principales avances a la hora de evaluar el riesgo es la consideracion de la
ECV como una tnica entidad clinica que engloba tres principales formas de enfermedad
con etiopatogenia similar ya que ensayos de prevencion secundaria han mostrado que
varias formas de tratamiento previenen no so6lo los eventos y las revascularizaciones
coronarios, sino también el ictus isquémico y la enfermedad arterial periférica. Por
tanto, la decision de iniciar una actuacién preventiva especifica puede guiarse por la
estimacion del riesgo de sufrir cualquiera de dichos acontecimientos vasculares y no

s6lo los coronarios.
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En este sentido, se establecen como prioritarios los pacientes con ECV ya
diagnosticada, por la alta probabilidad de sufrir posteriores eventos vasculares. A
diferencia de lo que ocurre en prevencidon primaria, donde hay dudas o diferentes
opiniones respecto a quiénes serian los pacientes de riesgo alto, en prevencion
secundaria no hay esta incertidumbre, y practicamente todas las guias coinciden en las

recomendaciones que deberian realizarse (152).

Dada la importancia de las intervenciones sobre los héabitos de vida y la vigilancia
necesaria de diferentes factores de riesgo cardiovascular es facil comprender el papel
primordial que debe jugar en dicho control el médico de familia y probablemente otros
profesionales de la APS. Se ha observado por ejemplo que la participacion del médico
de familia, ademas del cardidlogo, en el seguimiento de pacientes mayores de 65 afios
tras un IAM, disminuye las tasas de mortalidad en comparacion con las del seguimiento

especializado exclusivo (116).

Sin embargo, la evidencia sobre la eficacia de los programas de prevencion secundaria,
o las estrategias para mejorarla en el dmbito de la atencidon primaria, sigue siendo
incierta por resultados dispares en diversos estudios (153;154). Una revision sistematica
de ensayos clinicos sobre programas de prevencion secundaria concluyd que éstos
mejoran la atencion médica, reducen los ingresos hospitalarios, y mejoran la calidad de
vida y la capacidad funcional de los pacientes coronarios. Sin embargo su eficacia en la
reduccion de la mortalidad y los reinfartos, asi como el coste-efectividad, fueron
dudosos (155). Otros proyectos en marcha de ambito nacional (156) pretenden evaluar
la eficacia de un programa integral de prevencion secundaria para reducir la
morbimortalidad en los pacientes que han padecido una enfermedad cardiovascular. Se
mantiene por tanto una linea de trabajo cuyos resultados de aplicacion practica ayudaran

a mejorar la implantacion de las recomendaciones en la practica clinica.
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1.6.- JUSTIFICACION.

La necesidad de disponer de informacion de los resultados de la atencion sanitaria
preferiblemente en términos de salud en un momento de gran auge de las tecnologias de
la informacion hace que tal necesidad se traduzca en el disefio de indicadores sintéticos,

fiables, practicables y de facil comprension para suministrar tal informacion.

La idea y concepto de las ACSC como entidades sobre las que si se actia
adecuadamente a nivel ambulatorio, una hospitalizacion a consecuencia de las mismas
seria evitable, sigue un razonamiento tan logico, que bajo el consenso de expertos se
viene extendiendo el uso de las tasas de HE por ACSC como una medida indirecta de la

calidad de la asistencia extrahospitalaria.

Sin embargo los estudios de evaluacion de este indicador han ido demostrando la
influencia de multiples factores sobre la actividad asistencial de la APS de tal forma que
la evaluacion de la misma es dificil de plasmar con especificidad en indicadores de este

genero.

Es escasa la evaluacion de los procesos asistenciales clinicos llevados a cabo en la APS
para ser relacionados con la ocurrencia de un determinado grado de HE por ACSC vy asi
evidenciar relaciones de fuerza entre la presencia de mejores procesos en los casos que

no sufren hospitalizacion frente al hallazgo de peores procesos en los que si la sufren.
La falta de videncia en esta area de estudio junto con la disponibilidad de informacion

clinica electronica contrastable y de alcance geografico considerable, es lo que justifica

la elaboracion de este estudio en el ambito de la APS.
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2.- HIPOTESIS Y OBJETIVOS

48



La utilizacion generalizada, actual y futura, de indicadores de la calidad asistencial en
APS como el que se ha descrito precisa de la comprobacion de la siguiente hipotesis de

estudio.

HIPOTESIS

La calidad cientifico-técnica del proceso de atencioén desarrollado en atencidon primaria
de salud (APS) para un tipo o tipos de Ambulatory Care Sensitive ConditiosCSC)
de alta prevalencia determina cambios en el riesgo de sufrir hospitalizacion evitable
(HE) para esas condiciones con independencia de que otros factores externos puedan

influir en ese resultado.

OBJETIVO GENERAL

Estudiar el proceso clinico y asistencial en APS sobre diferentes tipos de enfermedad
cardiovascular (ECV) de origen aterosclerotico y sobre la insuficiencia cardiaca (IC),
patologias altamente prevalentes y tradicionalmente abordadas en los programas de
prevencion cardiovascular en APS, ademas de estar incluidas en el listado de ACSC

aceptado para Espana.

OBJETIVO ESPECIFICO

Comprobar si el proceso asistencial definido por diferentes criterios de correcta atencion
influye de forma significativa en el riesgo de recurrencia de HE por diferentes formas de

ECVelC.

De esta forma se aportaria evidencia que defendiese o no la aplicacidén de este tipo de

indicador para la evaluacion de la APS.
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3.- MATERIAL Y METODOS
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Se desarrolla un estudio de casos y controles en el que se seleccionan como casos a los
pacientes que ingresan en el Hospital 12 de Octubre durante el afio 2007 a consecuencia
de algunas de las patologias seleccionadas para el estudio, que a su vez se encuentran
dentro del listado de ACSC adaptado al entorno sanitario espaiol, y por lo tanto son

consideradas casos de HE (73).

Se seleccionod asi mismo una poblacion control de personas que resultasen comparables
con la poblacion de casos en orden a su riesgo de ingreso por las mismas patologias

pero en las que dicho ingreso no acontece durante el periodo de observacion.

3.1.- TIPO DE ESTUDIO.

Estudio analitico, observacional, retrospectivo de casos y controles.

3.2.- AMBITO DEL ESTUDIO.

El estudio se desarrolla en el Area 11 de Salud de la Comunidad de Madrid dentro del
Servicio Madrilefio de Salud (figura 3.1) (figura 3.2). Dentro de la misma se
seleccionaron los centros de salud (CS) adscritos al Hospital 12 de Octubre como
hospital de referencia y que cumplieran el criterio de un tiempo minimo de utilizacion
de HCEAP de dos afios, con anterioridad al 1 de enero de 2007. Se seleccionan por
tanto 21 CS donde se ubican 26 equipos de atencion primaria (EAP) con una poblacion
asignada total a 1 de julio de 2007, de 549.772 personas, de las cuales 472.401 son

mayores de 14 afios.

3.2.1.- Poblaciones de estudio. Criterios de inclusion.

3.2.1.1.- Poblacion de casos.

La poblacion de casos se obtiene de los registros del Conjunto Minimo Bésico de Datos
al Alta Hospitalaria (CMBDAH). Este es una base de datos que recoge un conjunto de
variables clinico-administrativas relativas a los procesos de hospitalizacion. Dentro de
la misma el codigo que figura como diagnéstico principal corresponde a la patologia
que motivo el ingreso hospitalario segun criterio del facultativo que ejecuta el alta
hospitalaria y sigue la codificacion de la Clasificacion Internacional de Enfermedades —
9% revision — Modificacion Clinica (CIE-9-CM) (157). Se seleccionan por tanto como

casos aquellos del CMBDAH para el afio 2007 en los que figura alguna de las
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patologias incluidas en dos de las trece categorias diagnésticas del listado de ACSC
aceptado en Espana. Dichas patologias (de la 14 a la 24 del mencionado listado) abarcan
los diferentes tipos de enfermedad cardiovascular de origen aterosclerdtico y las

diferentes presentaciones clinicas de la insuficiencia cardiaca (tabla 3.1).

Tabla 3.1.- Listado de ACSC, con sus correspondientes codigos de la CIE-9-CM,
seleccionados para determinar la poblacion de casos del estudio. (Tomado de

Caminal, 2001) (73)

‘ VII. Enfermedad cardiovascular e hipertension. Cédigo CIE 9-CM
14. Hipertension esencial maligna 401.0
15. Enfermedad renal hipertensiva maligna 403.0
16. Enfermedad cardiaca y renal hipertensiva maligna 404.0
17. Hipertension secundaria maligna 405.0
18. Enfermedad cardiaca isquémica 410-414
19. Enfermedad cerebrovascular (*) 430; 431; 436; 437.2
VIIL. Insuficiencia cardiaca (IC). Cédigo CIE 9-CM
20. Enfermedad cardiaca hipertensiva maligna con IC 402.01
21. Enfermedad cardiaca hipertensiva benigna con IC 402.11
22. Enfermedad cardiaca hipertensiva sin especificar con IC 402.91
23. Fallo cardiaco 428
24. Edema agudo de pulmén, sin especificar 518.4

(*) Se anaden a este grupo los ingresos incluidos en el cédigo principal de la CIE 9-CM 434 (“‘Oclusion

de arterias cerebrales’)

Para el grupo de casos de ECV, ademas del criterio de ingreso para ser considerado caso
se tuvo en cuenta el siguiente criterio de inclusion segun las directrices de la Guia
Europea de Prevencion Cardiovascular en la Practica Clinica (146): Pacientes con
antecedentes, filiados en su historia clinica con una antigiiedad superior a un afio previo
al ingreso, de Enfermedad Coronaria, Enfermedad Arterial Periférica o Enfermedad
Cerebrovascular Aterosclerdtica segiin codificacion de la Clasificacion Internacional de
la Atencion Primaria (CIAP) y que ademas tuvieran afiadidos algunos de los siguientes
diagnosticos o factores de riesgo cardiovascular: Hipercolesterolemia, Hipertension

Arterial, Diabetes tipo 2 y Tabaquismo activo (tabla 3.2).
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Figura 3.1.-

AREA 11 DE SALUD DE LA COMUNIDAD DE MADRID

Figura 3.2.-
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Tabla 3.2.- Listado de antecedentes clinicos, con sus correspondientes codigos de la

CIAP, seleccionados para determinar la poblacion de casos y controles del estudio.

\ Problemas de Salud. Cadigo CIAP
Isquemia Cardiaca con Angina K74
Infarto Agudo de Miocardio K75
Isquemia Cardiaca sin Angina K76
Insuficiencia Cardiaca K77
Isquemia Cerebral Transitoria K89
Accidente Cerebrovascular/Ictus/Apoplejia K90
Enfermedad Cerebrovascular K91
Aterosclerosis/Enfermedad Arterial Periférica K92

Factores de riesgo cardiovascular Cédigo CIAP
Hipertension Arterial K86/K87
Diabetes No Insulinodependiente (Tipo 2) T90
Trastorno de Metabolismo Lipidico T93
Abuso de Tabaco P17

Para el grupo de casos de IC, ademas del criterio de ingreso para ser considerado caso
se debia cumplir la presencia del antecedente de esa misma enfermedad filiada en su

HCEAP con una antigiiedad superior a un afio previo al ingreso.

Los pacientes que presentan mas de un ingreso durante 2007 fueron contabilizados una

sola vez y solo se tuvo en cuenta el primero de dichos ingresos durante ese periodo.

3.2.1.2.- Poblacion de controles.

El grupo de controles se integra por aquellas personas que tienen los mismos criterios
de definicion que los casos pero con la diferencia de no haber requerido ingreso
hospitalario durante 2007 por ninguna de las patologias seleccionadas. El registro en la
HCEAP de los pacientes, tanto de patologias como de factores de riesgo cardiovascular,

hubo de ser previo al 1 de enero de 2007.

33. DEFINICION Y DESCRIPCION DEL PROCESO
ASISTENCIAL EN CADA GRUPO.

El periodo considerado para la evaluacién de la atencidon clinica recibida por cada
paciente se delimit6 al afio previo a la fecha de ingreso para cada paciente-caso, para asi
determinar su posible influencia sobre la recurrencia de hospitalizacion. Para los
pacientes-control dicho periodo de evaluacion fue comun para todo el grupo y

transcurrio del 1 de enero al 31 de diciembre de 2007.
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La definicion de la adecuacion del proceso asistencial se inspir6 en parte en algunos de
los denominados ‘Criterios de Buena Atencion’ de la actual Cartera de Servicios
Estandarizados de Atencidon Primaria (41). Estos criterios de carécter cientifico-técnico
definen una serie de actividades sobre cuya eficacia y efectividad existe evidencia
cientifica o al menos, sobre cuya realizacion existe consenso cientifico entre expertos.
Un ‘servicio’ engloba todo el conjunto de actividades desarrolladas en el marco de la
APS para atender o prevenir un problema de salud prevalente y/o incidente y/o
relevante ademds de sensible a la actuacion de los servicios de la APS. Todas éstas son
caracteristicas en comtn con el concepto de ACSC. La actual cartera incluye diferentes
servicios de valoracion de riesgo cardiovascular, atencion a diferentes factores de

riesgo, a la cardiopatia isquémica y la propia insuficiencia cardiaca.

Para la definicién de los componentes del buen proceso asistencial también se han
tenido en cuenta diferentes guias de practica clinica, principalmente las de la Sociedad
Europea de Cardiologia (149;158) asi como diversos estudios de seguimiento y ensayos

clinicos de ambito poblacional de amplio reconocimiento en la comunidad cientifica.

3.3.1.- El proceso asistencial para las enfermedades cardiovasculares

de origen aterosclerdtico.

Para este grupo de enfermedades, los criterios se definieron siguiendo sobre todo las
recomendaciones de la Guia Europea de Prevencion Cardiovascular en la Practica
Clinica y el modelo SCORE(146) las cuales establecen unos niveles de control de
determinados pardmetros y la cumplimentacion de diversas intervenciones terapéuticas
en funcion de la presencia de factores de riesgo cardiovascular y del tipo de dafio

vascular previo. Los aspectos evaluados son los siguientes:

0 Tener registradas al menos 2 mediciones de Tension Arterial (TA) sistolica

menor a 130 mmHg y diastélica menor a 80 mmHg en el tltimo afio.

0 Tener registrada al menos una medicion de la fraccion sérica de Colesterol-LDL

inferior a 100 mg/dl en el Gltimo afio.
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0 Tener registrada al menos una mediciéon de Hemoglobina Glicosilada (HbAlc)
igual o inferior a 7,5% en el ultimo afo, en caso de tener antecedente de

Diabetes.

0 Estar en tratamiento con alguno de los siguientes principios activos con fines
antitromboticos (159) por presentar antecedentes de diferentes tipos de
Enfermedad Cardiaca Isquémica, Enfermedad Cerebrovascular y/o Enfermedad
Arterial Periférica por Aterosclerosis, asi como posible tratamiento

anticoagulante por alto riesgo de tromboembolia (160):

= Acido Acetilsalicilico (NO2BAO1) (*)
= Clopidogrel (BO1ACO04)
= Acenocumarol (BO1AAO07)

(*) A continuacion de cada principio activo figura entre paréntesis la codificacion de la
clasificacion farmacoldgica anatdomico-terapéutica.

0 Estar en tratamiento con alguno de los siguientes agentes bloqueadores de

receptores beta-adrenérgicos, u otros alternativos, en caso de tener antecedentes
de Infarto Agudo Miocardio (149;161;162):

= Atenolol (CO7ABO03)

=  Metoprolol (C07AB02)

=  Propranolol (C07AA05)

= Carvedilol (C07AGO02)

= Verapamilo (CO8DAOI) (149)

0 Tener registrada en la historia clinica alguna actividad de consejo sobre el

abandono del habito tabaquico o de tratamiento de deshabituacion al menos una

vez en el ultimo afio en caso de ser fumador activo.

3.3.2.- El proceso asistencial para la insuficiencia cardiaca.

El manejo general y el tratamiento farmacoldgico de la IC han cambiado
considerablemente en los ultimos afios. Las medidas farmacoldgicas son multiples y
variables en funcion de la situacion clinica, estadio de la enfermedad y la funcionalidad
miocardica de los pacientes. Se han seleccionado por tanto, aquellas de caracter bésico,

comunes a la gran mayoria de los pacientes, de uso mas extendido y las de mayor
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impacto sobre la morbimortalidad y la incidencia de ingreso hospitalario (158). Para la
definicion de un proceso asistencial adecuado en esta patologia se tuvieron en cuenta los

siguientes aspectos a evaluar en las historias clinicas de los pacientes:

0 Tener registradas en la historia clinica al menos dos visitas de seguimiento en el

ultimo afo.

0 Tener realizado al menos un electrocardiograma (ECG) en el ultimo afo.

0 Haber recibido la correspondiente dosis de vacuna antigripal en el ultimo afio

(163).

0 Tener realizado en el ultimo afio un estudio analitico basico que incluya alguno
de los siguientes parametros hematoldgicos (cifra de Leucocitos, Hematies o
Plaquetas) més alguno de los otros siguientes parametros séricos (cifra de
Glucosa, Creatinina, Sodio, Potasio, Colesterol total, Colesterol-LDL,

Transaminasas, Gamma-glutamil transpeptidasa o Fosfatasa Alcalina)

0 Tener registrada en la HCEAP alguna actividad de consejo sobre el abandono
del habito tabaquico o de tratamiento de deshabituacion al menos una vez en el

ultimo afio en caso de ser fumador activo.

0 Estar en tratamiento con alguno de los siguientes agentes inhibidores de la
enzima de conversion de angiotensina (IECA) o de los antagonistas de los
receptores de angiotensina (ARA) (158).

= Enalapril (CO9AA02).(164;165)
= Lisinopril (CO9AA03) (166)
= Captopril (CO9AAO01) (167)
= Ramipril (CO9AA05) (168)
= Trandolapril (C09AA10) (169)
= Valsartan (CO9CAO03) (170)
= Candesartan (C09CAO06) (171)
= Losartan (CO9CAO01) (172;173)
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0 Estar en tratamiento con alguno de los siguientes agentes bloqueadores de
receptores beta-adrenérgicos:.
= Bisoprolol (C07ABO07)(174)
=  Metoprolol (CO07AB02) (175)
= Carvedilol (C07AG02)(176;177)
= Nebivolol  (C07AB12) (178)

3.4.- DEFINICION DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO.

3.4.1.- Caracteristicas de los pacientes.

Edad, sexo, Centro de Salud/Equipo de Atenciéon Primaria al que estd adscrito,
antecedentes de enfermedades cardiovasculares, de factores de riesgo cardiovascular
(tabla 3.2) y codigo ACG de cada paciente correspondiente a su edad, sexo y los
motivos de consulta o diagndsticos codificados segun la CIE-9-MC para el afio 2007. El
codigo ACG asigna a cada paciente a un solo grupo de isoconsumo de recursos y se
comporta como una variable explicativa del uso de recursos sanitarios en un periodo de
tiempo dado, generalmente un afio. Su utilizacidon en gestion sanitaria es diversa y entre
las aplicaciones mas recientes figura la identificacion prospectiva de pacientes con
necesidades asistenciales especiales los cuales suelen caracterizarse por sufrir multiples
enfermedades cronicas y por lo tanto tener una mayor complejidad de morbilidad. Para
ello cada cdédigo tiene relacionado un peso relativo medio de los costes de la asistencia
que permite la cuantificacion de dicha complejidad y por lo tanto la comparacion de

grupos de pacientes (179).

3.4.2.- Caracteristicas del proceso asistencial.

Tanto en los casos como en los controles se evaliia la cumplimentacion de los diferentes
criterios de correcta atencion considerados anteriormente. Un “Proceso Asistencial
Adecuado” quedd definido por el cumplimiento de todos y cada uno de los mismos,
siempre que fuera procedente. En caso contrario se consider6 como “Proceso

Asistencial No Adecuado”.
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3.5.- FUENTES DE DATOS.

Conjunto Minimo Basico de Datos al Alta Hospitalaria (CMBDAH).
Historia clinica electronica en APS (HCEAP).

3.6.- PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS.

3.6.1.- Explotacion y proteccion de datos.

La informacion se extrajo de las bases de datos de los CS incluidos en el estudio
mediante una aplicacion Cliente-Servidor denominada ‘OMI-AP’ con Base de Datos

Informix y que es local a cada CS.

En una primera fase se construyeron las instrucciones o sentencias SQL (Structured
Query Language de forma secuencial, basadas en los correspondientes criterios
definidos para el estudio, utilizando la codificacion de la CIAP incorporada a la
aplicacion OMI-AP. La informacién rescatada se corresponde con pardmetros
codificados en las fechas y rangos especificados y que la aplicacion denomina Datos
Generales del Paciente (DGP). En una fase posterior se utilizé la aplicacion Microsoft
Office Access 2003 para unir la informaciéon de las bases de datos consultadas
(correspondientes a los CS) con la informacion del CMBDAH del Hospital 12 de
Octubre utilizando como campo de unidon solamente el Codigo de Identificacion
Personal (CIP) de la tarjeta sanitaria de usuario para asi garantizar el anonimato de la
informacion y la confidencialidad de los datos en cumplimiento con la legislacion

vigente en materia de proteccion de datos de cardcter personal.
El manejo de la informacion se realizé en su integridad en el Departamento de Sistemas

de Informacion del area 11 de APS del Servicio Madrilefio de Salud bajo la autorizacion

de la Direccidén-Gerencia de la misma.

3.6.2.- Analisis estadistico.

3.6.2.1.- Estadistica descriptiva.

Una vez tabulados los datos del estudio, los resultados se analizaron mediante los

paquetes estadisticos SPSS17.0 y SAS software
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Se obtiene una descripcion general de las distintas variables del andlisis. El resumen de
la informacion de las variables tratadas se presenta, para aquellas que son cualitativas o
no numéricas, mediante su distribucion de frecuencia absoluta y porcentaje. Las
variables numéricas o cuantitativas se describen mediante sus medidas de tendencia
central, media o mediana, acompanadas de las medidas de dispersion, desviacion

estandar o rango intercuartilico.

3.6.2.2.- Estadistica analitica.

El estudio de asociacion entre variables cualitativas se realizd mediante el ‘test de la chi
cuadrado de Pearson’ o el ‘test exacto de Fisher’, en el caso de que mas de un 25% de
los efectivos esperados fueran menores de 5. En el caso de variables ordinales se
contrast6 la hipotesis de tendencia lineal de proporciones mediante el ‘test de Mantel-
Haenszel’. En caso de cumplir la normalidad (‘test de Kolmogorov-Smirnov’), la
relacion entre variables cualitativas y variables cuantitativas se estudio mediante el ‘t-
test’ para dos grupos independientes. En caso contrario, se uso el ‘test no paramétrico de
Kruskal-Wallis’. En todas las pruebas de hipotesis realizadas se ha considerado un nivel

de significacion p<0.05.

Se utiliz6 la regresion logistica binaria para establecer asociaciones entre la variable
dependiente (cualitativa, dicotomica, que viene definida por el hecho de haber o no
sufrido un episodio de hospitalizaciéon evitable) y las variables independientes
estudiadas. El modelo final multivariante se construyd considerando tanto aquellas
variables con resultado significativo en el univariante como aquellos que tenian cierto
interés o relevancia dentro del estudio. Se cuantifico esta asociacion mediante los Odds

Ratio (OR), aportando su intervalo de confianza al 95% y su significacion estadistica.

No se realizd muestreo probabilistico y se estim6 la potencia estadistica del estudio en
funcion de los tamafios de muestra obtenidos y aplicando la formula del tamafio
muestral para la comparacion de proporciones y medias del modelo de regresion

logistica (180).
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4.- RESULTADOS
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4.1.- ANALISIS DE LAS CARACTERISTICAS DEL TOTAL DE
EPISODIOS DE HOSPITALIZACION.

Se extrajeron del CMBDAH aquellos registros de hospitalizaciones de pacientes
pertenecientes a los CS que cumplieron los criterios descritos, obteniéndose un total de
1928 ingresos en 1725 pacientes, por los diferentes tipos de patologias consideradas en
el estudio durante el afio 2007 (tabla 3.1 de Material y Métodos). Dichos pacientes
cumplen dos criterios adicionales:
= Tener en uso la Historia Clinica Electronica de atencion primaria (HCEAP)
durante al menos dos afios previos al ingreso y
» Tener registrados en la misma los antecedentes de determinadas patologias,
codificadas segun la clasificacion CIAP, con un intervalo de tiempo superior a

un afio entre la fecha de dicho registro y la fecha del ingreso de 2007.

De los 1928 ingresos extraidos, 1155 fueron por ECV (mas 207 por enfermedad
cerebral tromboembolica) y 566 por IC.

El conjunto de pacientes se distribuyo en un total de 26 Equipos de Atencion Primaria
(EAP) ubicados en 21 CS cuyo hospital de referencia es el Hospital 12 de Octubre
(figura 4.1).

La distribucion de las poblaciones asignadas a los CS con fecha 1 de julio de 2007 y que
han sido incluidas en el estudio se encuentra disponible en la tabla 4.A del Anexo. La
misma distribucion con diferentes indices de dependencia se describe en la tabla 4.B,

también en el Anexo.
En la tabla 4.1 se muestra la distribucion de los diferentes motivos del total de ingresos
extraidos del CMBDAH dentro de las patologias consideradas y agrupadas por los

codigos principales de la clasificacion de la CIE-9-CM.

La descripcion detallada del total de ingresos segln la codificacion de la CIE-9-CM se

encuentra en la tabla 4.C en el Anexo.
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Figura 4.1.-

AMBITO ASISTENCIAL DE LOS CENTROS
DE SALUD ESTUDIADOS

Codige |Centro de Salud

16110310 |CS GUAYABA
16110510 |CS PUERTA BONITA
16110610 |CS ABRANTES
16114510 |CS COMILLAS
16111010 |CS EL RESTON
16111110 |CS VALDEMORO
16111210 |CS CIEMPOZUELOS
16111410 |CS ARANJUEZ
16111610 |CS SAN MARTIN DE LA VEGA
16113210 |CS LOS ANGELES
16113310 |CS POTES
16113410 |CS SAN ANDRES
16113510 |CS LOS ROSALES
16113610 |CS SAN CRISTOBAL
16113810 |CS EL ESPINILLO
16115110 |CS LAS CALESAS
16115210 |CS ALMENDRALES
16115310 |CS JOAQUIN RODRIGO
16115510 |CS ORCASITAS
16115610 |CS SAN FERMIN
16115910 |CS ORCASUR




En la tabla 4.2 se describen las caracteristicas generales de los episodios de

hospitalizacidon de donde procede el grupo de casos.

En estos datos se observa el predominio del infarto agudo de miocardio (17,00%) dentro
del grupo de ‘enfermedad cardiovascular e hipertension’ asi como un llamativo grado de
imprecision diagnostica dentro de este mismo grupo ya que el 27,6% de los ingresos se
codifica dentro de los codigos correspondientes a ‘otras formas agudas y subagudas de
cardiopatia isquémica’ y ‘otras formas de cardiopatia isquémica cronica’. La

enfermedad cerebrovascular aglutina el 19,4% de los ingresos.

Por otro lado se observo un mayor nimero de hombres (56,8%) y un claro predominio
de los ingresos con cardcter urgente (90,3%). Si bien un 90,3 % de las altas fueron a
domicilio por curacidén o mejoria, la tasa de mortalidad hospitalaria para estos pacientes
alcanzo el 7,3% cuando para el conjunto de ingresos del hospital de ese afio fue del
3,15%. La estancia media de estos episodios de ingreso resulté de 14,58 dias (14,02 —

15,14).

Tabla 4.1.- Distribucion del total de ingresos extraidos del CMBDAH agrupados
por los cédigos principales de la CIE-9-CM.

Cadigo
principal Descriptor principal N (%)
CIE9-CM
401.0 HIPERTENSION ESENCIAL MALIGNA 1(0,1)
403.01 ENF. DEL RINON HIPERTENSIVA QRONICA (con enf. crénica del rifién 5(0,3)
estadio V)
ENF. CARDIACA Y RENAL CRONICA HIPERTENSIVA (con o sin insuficiencia
404 ] 2(0,2)
cardiaca
410 INFARTO AGUDO MIOCARDIO 325 (17)
411 OTRAS FORMAS AGUDAS Y SUBAGUDAS DE CARDIOPATIA ISQUEMICA 204 (10,7)
413 ANGINA DE PECHO 109 (5,7)
414 OTRAS FORMAS DE CARDIOPATIA ISQUEMICA CRONICA 326 (16,9)
430 HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA 23(1,2)
431 HEMORRAGIA INTRACEREBRAL 104 (5,4)
434 OCLUSION DE ARTERIAS CEREBRALES 207 (9,9)
436 ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR AGUDA MAL DEFINIDA 56 (2,9)
402 CARDIOPATIA HIPERTENSIVA (con diferentes formas de fallo cardiaco) 84 (4,4)
428 INSUFICIENCIA CARDIACA 468 (24,4)
518.4 EDEMA AGUDO DE PULMON 14 (0,7)
Total: 1928 (100)
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Tabla 4.2.- Caracteristicas del total de episodios de hospitalizacion de donde

proceden los grupos de casos.

SEXO N (%)
HOMBRES 1095 (56,8%)
MUIJERES 833 (43,2%)
TIPO DE INGRESO N (%)
URGENTE 1741 (90,3%)
PROGRAMADO 185 (9,6%)
Cirugia Mayor Ambulatoria. 2 (0,1%)
TIPO DE ALTA N (%)
Curacion o Mejoria 1754 (91,0%)
Alta voluntaria 6 (0,3%)
Traslado a otro hospital 29 (1,5%)
Exitus 139 (7,3%)
Total 1928

4.2.- LA CONFIGURACION DEL GRUPO DE CASOS PARA IC Y
ECV. (Figura 4.2)

Tras el cruce de informacion del conjunto de pacientes procedentes del CMBDAH con
las bases de datos OMI-AP de cada CS se comprueba que solo se encuentran registrados

en las mismas 1620 pacientes.

De estos ultimos s6lo 672 pacientes tienen registrados en su HCE los antecedentes
correspondientes de IC o ECV con antigiiedad superior a un afio previa a la fecha del
ingreso. Los 858 pacientes ingresados restantes pudieron ser nuevos registros por
nuevos eventos cardiovasculares, o bien el intervalo de tiempo entre el registro de
antecedentes médicos de IC o ECV en la HCE y la fecha de ingreso fue inferior a un

afno. Por lo tanto estos pacientes se excluyeron del estudio.

Una vez obtenido el grupo definitivo de pacientes hospitalizados segin los requisitos
expuestos, se procedid a definir los grupos de casos para el andlisis y se hizo por

separado para IC (233 pacientes) y para los ingresos por ECV (439 pacientes)
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Figura 4.2.- Configuracion de los grupos de Casos

N=1928

[Pacientes que cumplen criterios de inclusién]

[Hospitalizaciones procedentes del CMBDAH]

N=1725

105 pacientes no se encuentran en Bases de
Datos de OMI-AP

[ Pacientes en Bases de datos OMI-AP ]

N=1620

858 pacientes no cumplen el criterio de ]
antecedentes médicos > 1 afio J

rPacientes con antecedentes médicos de mas de
L un afo de evoluciéon. N=672

Pacientes ingresados por IC
N=233

Pacientes ingresados por ECV
N=439

En las tablas 4.3 y 4.4 se muestra la distribuciéon de los motivos de ingreso por

diferentes tipos de IC y ECV respectivamente.

Hasta en un 32,19% de los 233 ingresos por IC seleccionados para el grupo de casos se
observan imprecisiones diagnosticas por figurar entre los codigos diagndsticos que
implican algun tipo de inespecificidad. En los 439 ingresos por ECV que constituyen el

grupo de casos de esta patologia se encuentra dicha circunstancia en el 18,91%.
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Tabla-4.3.- Distribucion de los motivos de ingreso dentro de IC en el grupo de

casos definitivo para el analisis.

Cédig&&m-9- Descriptor N % 5:::::;; cdi: % Acumulado
402.01 Enf.cardiaca hipertensiva maligna-con fallo card. cong. 1 0.43 1 0.43
402.91 Enf.cardiaca hipertensivacsoi;ll ;speciﬁcar‘ con fallo card. 35 15.02 36 15.45
428.0 Ins. cardiaca 109 46.78 145 62.23
428.1 Ins. cardiaca de lado izquierdo 36 15.45 181 77.68
428.20 Ins. cardiaca sistolica no especificada 3 1.29 184 78.97
428.21 Ins. cardiaca sistolica aguda 3 1.29 187 80.26
428.23 Ins. cardiaca sistolica aguda sobre cronica 6 2.58 193 82.83
428.31 Ins. cardiaca diastélica aguda 2 0.86 195 83.69
428.33 Ins. cardiaca diastolica aguda sobre cronica 1 0.43 196 84.12
428.9 Fallo cardiaco neom 33 14.16 229 98.28
518.4 Edema agudo de pulmon sin especificar 4 1.72 233 100.00
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Tabla-4.4.- Distribucion de los motivos de ingreso dentro de ECV en el grupo de

casos definitivo para el analisis.

Cé(;i_g&\(;m- Descriptor N % :::Ic::ll; cdi: % Acumulado
410.01 IAM pared anterolateral episodio de atencion inicial 2 0.46 2 0.46
410.02 IAM pared anterolateral episodio de atencion subsiguiente 1 0.23 3 0.68
410.11 IAM otra pared anterolateral episodio atencion inicial 11 2.51 14 3.19
410.21 IAM pared inferolateral episodio de atencion inicial 2 0.46 16 3.64
410.31 IAM pared inferoposterior episodio atencion inicial 5 1.14 21 4.78
410.41 IAM otra pared inferior episodio de atencion inicial 12 2.73 33 7.52
410.51 IAM otra pared lateral episodio atencion inicial 2 0.46 35 7.97
410.71 IAM infarto subendocardico episodio atencion inicial 27 6.15 62 14.12
410.81 IAM otros sitios especificados episodio atencion inicial 8 1.82 70 15.95
410.91 IAM sitio no especificado episodio atencion inicial 4 091 74 16.86
411.1 Sindrome coronario intermedio 84 19.13 158 35.99
411.81 Oclusion coronaria sin infarto de miocardio 2 0.46 160 36.45
413.1 Angina de Prinzmetal 1 0.23 161 36.67
413.9 Otra angina de pecho y angina de pecho neom 52 11.85 213 48.52
414.01 Aterosclerosis coronaria de arteria coronaria nativa 128 29.16 341 77.68
414.8 Otras formas especificadas enf.cardiaca isquémica crénica 8 1.82 349 79.50
414.9 Enf. cardiaca isquémica croénica sin especificar 3 0.68 352 80.18

430 Hemorragia subaracnoidea 2 0.46 354 80.64
431 Hemorragia intracerebral 15 3.42 369 84.05
434.00 Trombosis cerebral sin mencion de infarto cerebral 3 0.68 372 84.74
434.01 Trombosis cerebral con infarto cerebral 2 0.46 374 85.19
434.10 Embolia cerebral sin mencion de infarto cerebral 1 0.23 375 85.42
434.11 Embolia cerebral con infarto cerebral 5 1.14 380 86.56
434.90 Oclus. de art. cerebral noC:rse[Ler(;ilf. sin mencion de infarto 5 114 385 87.70
434.91 Oclusion de art. cerebral no especif. con infarto cerebral 35 7.97 420 95.67
436 Enf. cerebrovascular aguda mal definida 19 433 439 100.00
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En las Tablas 4.5 y 4.6 se encuentra la distribucion de los CS de los que proceden el

grupo de casos de IC y ECV respectivamente.

Tabla 4.5.- Distribucion de los CS de los que procede el grupo de casos definitivo

para IC.

Codigo de centro Nombre N % ::::::ll; c‘;: % Acumulado
161103 GUAYABA 12 5.15 12 5.15
161104 PUERTA BONITA II 8 343 20 8.58
161105 PUERTA BONITA I 4 1.72 24 10.30
161106 ABRANTES 7 3.00 31 13.30
161110 EL RESTON 4 1.72 35 15.02
161111 VALDEMORO 4 1.72 39 16.74
161112 CIEMPOZUELOS 7 3.00 46 19.74
161114 ARANJUEZ 10 429 56 24.03
161115 LAS OLIVAS 4 1.72 60 25.75
161116 SAN MARTIN DE LA VEGA 2 0.86 62 26.61
161131 LOS ANGELES I 11 4.72 73 31.33
161132 LOS ANGELES 1I 13 5.58 86 36.91
161133 POTES 13 5.58 99 42.49
161134 SAN ANDRES II 8 343 107 45.92
161135 LOS ROSALES 11 4.72 118 50.64
161136 SAN CRISTOBAL 9 3.86 127 54.51
161138 ESPINILLO 7 3.00 134 57.51
161139 SAN ANDRES III 6 2.58 140 60.09
161145 COMILLAS 5 2.15 145 62.23
161151 LAS CALESAS I 8 343 153 65.67
161152 ALMENDRALES 18 7.73 171 73.39
161153 JOAQUIN RODRIGO 13 5.58 184 78.97
161155 ORCASITAS 20 8.58 204 87.55
161156 SAN FERMIN 9 3.86 213 91.42
161157 LAS CALESAS I 10 429 223 95.71
161159 ORCASUR 10 4.29 233 100.00
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Tabla 4.6.- Distribucion de los CS de los que procede el grupo de casos definitivo

para ECV.

Cédigo de centro Nombre N % fg::::;; c(;: % Acumulado
161103 GUAYABA 15 3.42 15 3.42
161104 PUERTA BONITA II 21 4.78 36 8.20
161105 PUERTA BONITA I 11 251 47 10.71
161106 ABRANTES 25 5.69 72 16.40
161110 EL RESTON 10 2.28 82 18.68
161111 VALDEMORO 9 2.05 91 20.73
161112 CIEMPOZUELOS 8 1.82 99 22.55
161114 ARANJUEZ 18 4.10 117 26.65
161115 LAS OLIVAS 16 3.64 133 30.30
161116 SAN MARTIN DE LA VEGA 7 1.59 140 31.89
161131 LOS ANGELES I 15 3.42 155 35.31
161132 LOS ANGELES II 29 6.61 184 41.91
161133 POTES 8 1.82 192 43.74
161134 SAN ANDRES II 24 5.47 216 49.20
161135 LOS ROSALES 28 6.38 244 55.35
161136 SAN CRISTOBAL 19 433 263 59.68
161138 ESPINILLO 7 1.59 270 61.50
161139 SAN ANDRES III 12 2.73 282 64.24
161145 COMILLAS 26 5.92 308 70.16
161151 LAS CALESAS I 14 3.19 322 73.35
161152 ALMENDRALES 15 3.42 337 76.77
161153 JOAQUIN RODRIGO 21 4.78 358 81.55
161155 ORCASITAS 33 7.52 391 89.07
161156 SAN FERMIN 16 3.64 407 92.71
161157 LAS CALESAS I 12 2.73 419 95.44
161159 ORCASUR 20 4.56 439 100.00

4.3.- LA CONFIGURACION DEL GRUPO DE CONTROLES PARA
ICY ECV. (Figura 4.3)

En dicho grupo se incluy6 la poblacion procedente de los mismos CS de los que
procede la poblacion de casos y con registros en la HCE de APS de los mismos
antecedentes codificados por la CIAP, con fecha de registro anterior a 1 de enero de

2007 y que no hubieran ingresado durante 2007.

Con esos criterios se extrajo una poblacion de 26442 pacientes, de los cuales 21521
constituyeron el grupo control inicial para el analisis del proceso asistencial de ECV y

4921 lo hicieron para el de IC.
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A continuacidn, se procedio a un ajuste por edad de ambos grupos con el fin de obtener
intervalos de edad homogéneos y asi facilitar la comparabilidad. Para ello se tuvieron en
cuenta los intervalos de edad de los grupos de casos (tabla 4.7) y se eliminaron aquellos
registros que mostraban valores de edad demasiado extremos y poco coherentes con las

poblaciones origen de los grupos.

Tabla 4.7.- Tamaiio e intervalos de edad de los grupos iniciales de hospitalizaciones

extraidos del CMBDAH y de posibles grupos de controles extraidos de las HCEAP.

N INTERVALO DE EDAD (aiios)
HOSPITALIZACIONES POR IC 233 52-99
POBLACION CONTROL PARA IC 4921 2-108
HOSPITALIZACIONES POR ECV 439 43-100
POBLACION CONTROL PARA
21521 2-110
ECV

Figura 4.3. Configuracion de los grupos de Controles

Pacientes con antecedentes de IC o
ECYV anterior a 1 de enero de 2007
N=26442

Pacientes con antecedentes de ECV Pacientes con antecedentes de IC
N= 21521 N=4921

753 pacientes fuera de intervalo de 247 pacientes fuera del intervalo de
43-100 afios de edad 52-100 afios de edad

Grupo control de ECV definitivo Grupo control de IC definitivo
N=20768 N=4674
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4.4.- ANALISIS DE LA DISTRIBUCION DE LAS VARIABLES DE
ESTUDIO ENTRE LOS GRUPOS DE CASOS Y CONTROLES.

Se procedié a un andlisis de variables posiblemente influyentes para poder ser caso o
control en los dos grupos mediante el calculo de odds ratio (OR). Dichas variables se
consideraron como posibles factores de exposicion para ser caso. Se realizaron
estimaciones ‘crudas’ del riesgo de ser caso para cada variable y posteriores

procedimientos de ajuste para el conjunto de variables.

4.4.1.- Resultados en IC.

Se observaron diferencias entre los grupos de casos y controles para las variables sexo,

edad y diferentes factores de riesgo cardiovascular (tabla 4.8). La prevalencia de
varones, HTA, Diabetes e Hiperlipemia fue significativamente mayor en los casos
respecto a los controles. No se observaron diferencias respecto al habito de fumar. Los
casos resultaron ser significativamente mas jovenes que los controles, aunque la

diferencia aparenta ser de de escasa relevancia clinica.

Se realiz6 el correspondiente andlisis multivariante mediante regresion logistica para el
ajuste por las posibles variables influyentes sobre la variable dependiente dada la
distribucion heterogénea de las mismas en los dos grupos. Tras el ajuste desaparecieron
las diferencias en sexo y se mantuvieron las diferencias en HTA, Diabetes e
Hiperlipemia. El comportamiento de la variable edad permaneci6é en la misma

direccidn, ‘protectora’ para la condicion de ser caso (tabla 4.9).

Tabla 4.8. Estimacion cruda y ajustada del riesgo de ser caso de IC por diferentes

variables.
CASOS CONTROLES
VARIABLES DE OR ajustada
(n: 233) (n: 4674) OR (IC 95%)(*) P
ESTUDIO (IC 95%)
n (%) (n) %
Varones 110 (47.21) 1887 (40.37) 1.3208 (1.0146-1.7195) 0.0381
Mujeres 123 (52.79) 2787 (59.63) 0.7571 (0.5816-0.9856) 0.0381 0.780 (0.590-1.030)
Media de edad (afios) 79,14 81,74 0.972 (0.959-0.985) <.0001 0.980 (0.965-0.994)
HTA 183 (78.54) 3217 (68.83) 1.6576 (1.2051-2.2801) 0.0017 1.531 (1.100-2.132
Fumadores (P17) 16 (6.87) 221 (4.73) 1.4857 (0.8785-2,5124) 0.1373 1.126 (0.649-1.952)
Diabetes (T90) 125 (53.65) 1611 (34.47) 2,2006 (1,6892-2,8668) <.0001 1.932 (1.472-2.535)
Hiperlipemia (T93) 111 (47.64) 1561 (33.40) 1,8144 (1,3932-2,3630) <.0001 1.413 (1.072-1.864)

(*) IC 95%: intervalo de confianza del 95%.
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4.4.2.- Resultados en ECV.

Se observaron diferencias entre los grupos de casos y controles para las variables sexo,

diferentes factores de riesgo y en el perfil de morbilidad cardiovascular (tabla 4.9).

La prevalencia de varones, HTA, Diabetes e Hiperlipemia fue significativamente mayor

en los casos respecto a los controles. No se observaron diferencias en edad ni en el

habito de fumar. El andlisis crudo de morbilidad cardiovascular muestra resultados poco

congruentes para la enfermedad cerebrovascular que se muestra mas prevalente en la

poblacion control frente a la enfermedad coronaria que si es mas prevalente entre los

Casos.

Tras el ajuste mediante regresion logistica se mantuvieron las diferencias por sexo,

HTA, Diabetes e Hiperlipemia asi como para la Cardiopatia Isquémica tipo Angina e

IAM (tabla 4.9).

Tabla 4.9. Estimacion cruda y ajustada del riesgo de ser caso de ECV por

diferentes variables.

CASOS CONTROLES
VARIABLES DE OR ajustada
(n: 439) (n: 20768) OR (IC 95%) P
ESTUDIO (IC 95%)
n (%) n (%)

Varones 302 (68.79) 12523 (60.30) 1.4513 (1.1838-1.7794) 0.0003
Mujeres 137 (31.21) 8245 (39.70) 0.703 (0.569-0.868)

Media de edad (afios) 74.32 74.73 0.997 (0.989-1.005) 0.4655
HTA 308 (70.16) 12781 (61.54) 1.4693 (1.1953-1.8060) 0.0002 1.457 (1.178-1.803)

Fumadores (P17) 34 (7.74) 1916 (9.23) 0.8260 (0.5803-1.1758) 0.2880
Diabetes (T90) 168 (38.27) 5956 (28.68) 1.5417 (1.2688-1.8733) <.0001 1.371 (1.125-1.672)
Hiperlipemia (T93) 253 (57.63) 9404 (45.28) 1.6437 (1.3576-1.9902) <.0001 1.353 (1.112-1.646)
C. I. con Angina (K74) 174 (39,64) 5780(27.83) 1.7026 (1.4029-2.0664) <.0001 2.034 (1.647-2.512)
IAM (K75) 154 (35,08) 4988 (24.02) 1.7095 (1.4016-2.0850) <.0001 1.978 (1.585-2.468)

C. L. sin Angina (K76) 19 (4,33) 893 (4.30) 1.0068 (0.6327-1.6022) 0.9771

Enf. Art. Periférica (K92) 89 (20.27) 3926 (18.90) 1.0909 (0.8622-1.3802) 0.4686

ACV (K90) 65 (14.81) 4992 (24.04) 0.5492 (0.4213-0.7161) <.0001

Isq. Cerebral Transitoria 0.0127

50 (11.39) 3273 (15.76) 0.6871 (0.5106-0.9245)
(K89)
Enf. Cerebrovascular (K91) 1(0.23) 68 (0.33) 0.6950 (0.0963-5.0166) 1.0000
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4.5.- RESULTADOS DEL ANALISIS DE LOS CRITERIOS DEL
PROCESO ASISTENCIAL.

Se evaluo el riesgo de ser caso para cada criterio considerado en el proceso asistencial.

Para ello se entendid por ‘expuesto’ la condicion de cumplir el criterio en cuestion.

4.5.1.- Resultados en IC.

En el anélisis de la OR cruda de cada criterio de buen proceso por separado solo se

observaron resultados que alcanzaron la significacion estadistica en sentido protector de

ingreso en el criterio de tener al menos 2 visitas anuales registradas en la HCEAP.

Por otro lado, cuando se analizaron las OR de criterios que consisten en diversas
intervenciones de tratamiento como tener administrada la vacuna antigripal o estar bajo
tratamiento con algun agente bloqueante betaadrenérgico o IECA/ARA, los resultados
son significativos pero con caracter paraddjico pues se observa un aumento del riesgo

de ingreso con su cumplimentacion.

No se puede obtener la OR para evaluar la intervencion para dejar de fumar en
fumadores pues ninguno de los casos cumplid dicho criterio. Dicho hallazgo no es

interpretable mediante la OR (tabla 4.10).

Tabla 4.10.- Estimacion del riesgo de ser caso de IC por diferentes criterios de

buen proceso asistencial.

CASOS CONTROLES
CRITERIOS DE BUEN
(n: 233) (n: 4674) OR (IC 95%) P
PROCESO EN IC
n (%) (n) %
2 VISITAS ANUALES 53 (22,75) 1833 (39,22) 0.4564 (0.3341-0.6234) <.0001
ANALITICA anual 68 (29,18) 1360 (29,10) 1.0042 (0.7519-1.3413) 0.9771
ECG anual 14 (6,01) 302 (6,46) 0.9255 (0.5325-1.6085) 0.7835
VACUNA antigripal 152 (65,24) 2006 (42,92) 2.4958 (1.8943-3.2884) <.0001
Tratamiento bloqueante
48 (20,60) 498 (10,65) 2.1757 (1.5629-3.0288) <.0001
beta
Tratamiento con
142 (60,94) 1997 (42,73) 2.0918 (1.5976-2.7388) <.0001
IECA/ARA
Fumador en tratamiento 0/16 (0) 8/221 (3,62) - --
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4.5.1.1.- Resultados de la variable ‘proceso asistencial’ en IC.

Posteriormente se procedid a la construccion de la variable ‘proceso asistencial’ como
variable continua que puede adquirir los valores 1 a 7 mediante un sistema de
puntuacion en funcion de la cumplimentacion de 1 a 7 criterios que definen el proceso
asistencial. Cada criterio cumplimentado sumaria un punto en dicha variable. (tabla

4.11)

Tabla 4.11. Distribucion de la puntuacion de la variable ‘Proceso Asistencial’ en

los casos y controles con IC.

Puntuacion de la variable ‘Proceso Asistencial’ N (%)

(1} 1 2 3 4 5 6 7 Total

R TTHEIES 1460 714 1015 850 482 136 17 0 4674
(31.24)| (15.28) | (21.72) | (18.19) | (10.31) | (2.91) (0.36) (0.00) (95.25)

19 62 71 53 26 2 0 0 233

CASOS

(8.15) | (26.61) | (30.47) | (22.75) | (11.16) | (0.86) (0.00) (0.00) (4.75)

Total 1479 776 1086 903 508 138 17 0 4907
ot (30.14) | (15.81) | (22.13) | (18.40) | (10.35) (2.81) (0.35) (0.00) (100.00)

Ningun individuo entre los casos ni los controles cumpliria el conjunto de criterios que
definen un buen proceso asistencial. La cumplimentacion de 6 de los 7 criterios
tampoco se logra en ninguno de los casos y si en una minima parte (0.36%) del grupo
de controles. El mayor grado de cumplimentacion en ambos grupos se alcanza cuando

solo se consideran 2 de los 7 criterios.
Con fines sintéticos se desarrolld6 un modelo de regresion logistica con la inclusién de la

variable proceso asistencial en el conjunto de variables explicativas de dicho modelo

para lograr un calculo ajustado por las mismas (tabla 4.12)
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TABLA 4.12.- Analisis multivariante con los factores independientes asociados a

ser caso por IC, incluyendo la variable ‘proceso asistencial’.

FACTORES DE ESTUDIO EN IC OR ajustada P
(IC 95%)

Sexo (mujer) 0.761 (0.579-1.000) 0.0503
Edad (afios) 0.982 (0.968-0.997) 0.0188
HTA 1.467 (1.055-2.039) 0.0226
Diabetes (T90) 1.931 (1.472-2.533) <.0001
Hiperlipemia (T93) 1.389 (1.053-1.834) 0.0202
Proceso Asistencial 1.097 (1.002-1.200) 0.0456

En dicho modelo se observd que (en el limite de la significacion estadistica) por cada
incremento de un punto en la variable proceso asistencial (es decir, por cada criterio
incluido en la definicion del proceso asistencial) la probabilidad de ingresar era

paraddjicamente 1,097 veces mayor que la de no ingresar.

El estudio detectd diferencias de medias en la variable proceso asistencial en IC entre
casos y controles de 0.3346, con una desviacion estdndar de 1.1605 y 1.4948
respectivamente. Al tener en cuenta que el nimero de individuos fue desigual en ambos
grupos en una proporcion de 1 caso por cada 20 controles y con riesgo o bilateral de

0.05, se obtuvo una potencia estadistica (1-) del 98.84%.

Se exploré el comportamiento de la variable ‘proceso asistencial’ al convertirla en
categorica dicotomica y por lo tanto menos ‘exigente’. En el andlisis visual de los datos
(tabla 4.11) se observo que el grado de cumplimentacion de criterios es descendente a
medida que aumentan en numero, hasta tal punto que ningun paciente entre los casos ni
entre los controles logra cumplimentar la totalidad de criterios que definirian
verdaderamente un proceso asistencial adecuado. En consecuencia se optd por
establecer un punto de corte en el grado de cumplimentacién lo mas conservador
posible. Asi pues, se considero el proceso asistencial cumplido cuando se alcanzaba la
cumplimentacion de hasta un solo criterio. Del andlisis se desprende que cuando en un
paciente se define su proceso asistencial de esa forma, el riesgo de ingreso se multiplica

de forma significativa por 0,711 y por lo tanto es menor. (tabla 4.13)
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Tabla 4.13. Analisis multivariante con los factores independientes asociados a ser

caso por IC y con la modificacion de la variable ‘proceso asistencial’ para sélo un

criterio.
FACTORES DE ESTUDIO EN IC OR ajustada P
(IC 95%)

Sexo (mujer) 0.756 (0.575-0.994) 0.0448
Media de edad (afios) 0.983 (0.968-0.997) 0.0211
HTA 1.455 (1.047-2.023) 0.0257
Diabetes (T90) 1.941 (1.479-2.546) <.0001
Hiperlipemia (T93) 1.387 (1.051-1.830) 0.0209
Proceso Asistencial (Hasta 1 criterio) 0.711 (0.535-0.946) 0.0190

También se analizo el comportamiento de esta misma definicién del proceso asistencial
pero con la cumplimentacion de hasta dos criterios de los que definian dicho proceso.
Con esta premisa no se alcanzo la significacion estadistica en el modelo de regresion

(tabla 4.14).

Tabla 4.14. Analisis multivariante con los factores independientes asociados a ser

caso por IC y con la modificacion de la variable ‘proceso asistencial’ para dos

criterios.
FACTORES DE ESTUDIO EN IC OR ajustada P
(IC 95%)

Sexo (mujer) 0.765 (0.582-1.006) 0.0548
Media de edad (afios) 0.979 (0.965-0.994) 0.0052
HTA 1.501 (1.080-2.086) 0.0156
Diabetes (T90) 1.914 (1.459-2.511) <.0001
Hiperlipemia (T93) 1.437 (1.089-1.896) 0.0103
Proceso Asistencial (Hasta 2 criterios) 1.025 (0.772-1.360) 0.8659

4.5.2.- Resultados en ECV.

En el andlisis de OR cruda de cada criterio de buen proceso por separado sélo se
observaron resultados que alcanzaron la significacion estadistica en sentido protector
para ser ingreso en los criterios de tener 2 mediciones anuales de TA < 130/80 y en el

de tener una medicion anual de HbA1c<=7.5 en personas con diabetes.

Sin embargo cuando se analizo la OR de criterios que consistieron en intervenciones de

tratamiento como la administraciéon de algin bloqueante betaadrenérgico en pacientes
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con antecedentes de IAM o diferentes formas de tratamiento antitrombotico, los
resultados resultaron significativos pero con caracter paraddjico pues con dichos
tratamientos ‘aumentaria’ la probabilidad de ingreso. No se observaron diferencias en el

resto de parametros que definen el proceso asistencial (tabla 4.15).

Tabla 4.15.- Estimacion del riesgo de ser caso de ECV por diferentes criterios de

buen proceso asistencial.

CASOS CONTROLES
CRITERIOS DE BUEN
(n: 439) (n: 20768) OR (IC 95%) |
PROCESO EN ECV
n (%) n (%)
2 Mediciones de
44 (10,02) 3159 (15.21) 0.6209 (0.4537-0.8498) 0.0027
TA<130/80
Una medicion de
68 (15,49) 3452 (16.62) 0.9194 (0.7081-1.1937) 0.5282
LDL-C <100
Una medicion de
33/168 (19.64) 2164/5956 (36.33) 0.4283 (0.2917-0.6290) <.0001
HbA1lc<=7,5
Tratamiento
160 (36,45) 5383 (25.92) 1.6390 (1.3462-1.9956) <.0001
antitrombético
TIAM y tratamiento
101/154 (65.58) 2439/4988 (48.90) 1.9916 (1.4218-2.7898) <.0001
bloqueante beta
Fumador en tratamiento 3/34 (8.82) 117/1916 (6.11) 1.4880 (0.4483-4.9391) 0.4623

4.5.2.1.- Resultados de la variable ‘proceso asistencial’ en ECV.

Posteriormente se procedi6 de manera analoga a como se hizo en IC, a la construccion
de la variable ‘proceso asistencial’ como variable continua que podia adquirir los
valores 1 a 6 mediante un sistema de puntuacion en funcién de la cumplimentacion de 1
a 6 criterios que definian el proceso asistencial. Cada criterio cumplimentado sumaria

un punto en dicha variable (tabla 4.16).
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Tabla 4.16. Distribucion de la puntuacion de la variable ‘Proceso Asistencial’ en

los casos y controles con ECV.

Puntuacion de la variable ‘Proceso Asistencial’ N (%) Total
ota
0 1 2 3 4 5 6
10237 6106 3010 1101 286 27 1 20768
CONRORES 4929) | (29.40) | (1449) | (5.30) | (138) | (0.13) | (0.00) |  (97.93)
CASOS 161 182 65 27 4 0 0 439
(36.67) (41.46) (14.81) (6.15) | (0.91) | (0.00) | (0.00) (2.07)
Total 10398 6288 3075 1128 290 27 1 21207
0 (49.03) (29.65) (14.50) (5.32) | (1.37) | (0.13) | (0.00) (100.00)

Con fines sintéticos se desarroll6 un modelo de regresion logistica con la inclusion de la
variable proceso asistencial en el conjunto de variables explicativas de dicho modelo
para lograr un calculo del riesgo de ser caso por esta ultima variable ajustado por las

demas (tabla 4.17)

Tabla 4.17. Analisis multivariante con los factores independientes asociados a ser

caso por ECV, incluyendo la variable ‘proceso asistencial’.

FACTORES DE ESTUDIO EN ECV OR ajustada (IC 95%) P
Sexo (mujer) 0.701 (0.567-0.865) 0.0010
HTA 1.465 (1.184-1.813) 0.0004
Diabetes (T90) 1.397 (1.141-1.710) 0.0012
Hiperlipemia (T93) 1.365 (1.121-1.663) 0.0020
C. L. con Angina (K74) 2.043 (1.654-2.523) <.0001
IAM (K75) 2.026 (1.612-2.546) <.0001
Proceso asistencial 0.959 (0.870-1.058) 0.4052

De dicho modelo se desprende que la variable proceso asistencial construida mediante

el computo de criterios de buen proceso no alcanza la significacion estadistica.

El estudio detect6 diferencias de medias en la variable proceso asistencial en ECV entre
casos y controles de 0.1269, con una desviacion estandar de 0.9786 y 0.9165
respectivamente. Al tener en cuenta que el nimero de individuos fue desigual en ambos
grupos en una proporcioén de 1 caso por cada 47,3 controles y con riesgo a bilateral de

0.05, se obtuvo una potencia estadistica (1-) del 81.77%.

Se explord el comportamiento de la variable ‘proceso asistencial’ al convertirla en

categorica dicotomica y por lo tanto menos ‘exigente’. En el andlisis visual de los datos
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(tabla 4.16) se observo que el grado de cumplimentacion de criterios era descendente a
medida que aumentaban en numero. En consecuencia se optd por establecer un punto de
corte en el grado de cumplimentacion lo mas conservador posible y asi, se consider6 el
proceso asistencial cumplido cuando se alcanzaba la cumplimentacion de hasta un solo
criterio. En dicho modelo se observd que cuando en un paciente se define su proceso
asistencial de esa forma, el riesgo de ingreso se multiplica paraddjicamente de forma

significativa por 1,4 (tabla 4.18).

TABLA 4.18. Analisis multivariante con los factores independientes asociados a

ser caso por ECV y con la modificacion de la variable ‘proceso asistencial’.

FACTORES DE ESTUDIO EN ECV OR ajustada (IC 95%) P
Sexo (mujer) 0.699 (0.566-0.863) 0.0009
HTA 1.476 (1.194-1.826) 0.0003
Diabetes (T90) 1.446 (1.183-1.768) 0.0003
Hiperlipemia (T93) 1.385 (1.137-1.686) 0.0012
C. I. con Angina (K74) 2.063 (1.670-2.549) <.0001
IAM (K75) 2.127 (1.695-2.668) <.0001
Proceso asistencial
(Hasta 1 criterio) 1.404 (1.103-1.787) 0.0058

Por lo tanto se observd que el proceso asistencial ni siquiera definido con el menor
grado de exigencia posible, guardaba una relacion de fuerza con el riesgo de ingresar

para el caso de ECV.

4.6.- ANALISIS DE RESULTADOS TENIENDO EN CUENTA ACG.

Ya que no se observaron diferencias importantes respecto al proceso asistencial clinico
llevado a cabo en APS pero si comportamientos poco coherentes de algunos de los
criterios de buen proceso, se explordo la posible existencia de diferencias en la

complejidad clinica de los pacientes de ambos grupos.

Dicho analisis se llevdo a cabo mediante la aproximacion a esa complejidad por la
informacion que aportan los ACG y que estuvo disponible para 2007. Al incorporar
dicha informacién a los grupos de estudio se observaron dos hallazgos de interés. En un
grupo de pacientes la informacion estaba duplicada o incluso triplicada lo cual obligd a
un proceso de depuracion caso a caso optando por preservar un unico ACG, el de mayor

peso. Dicho fenémeno fue atribuible al proceso de reidentificacion de pacientes a
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consecuencia de cambios de CS. Por otro lado se encontré un notable nimero de
pacientes en que dicha informaciéon no estuvo disponible y que obligé a un segundo
proceso de recuperacion de la misma. Dichas pérdidas fueron mas notables en los
grupos de controles de ambos tipos de patologias y algo mas marcadas en el grupo de

controles de IC.

La informacion de ACG estuvo disponible en forma cualitativa, mediante la
distribucion de los diferentes cddigos de ACG a bandas menor a mayor de complejidad
(0 a 5). También se trabajoé con la variable ACG de forma cuantitativa mediante la
asignacion a cada cédigo de un peso relativo medio de los costes de la asistencia
estimado para las caracteristicas de consumo de recursos en el area 11 en términos de

consumo de farmacia y de visitas médicas.

4.6.1.- Resultados en IC.

Tras el ajuste de edad en este grupo que se establece en un intervalo de 52 a 100 afios,

quedaron los siguientes datos definitivos (tabla 4.19). De la poblacion total de estudio
con IC de 4907 pacientes solo se dispuso de la informacion de ACG para 2007 en 3277
pacientes (66.78%). El grupo de casos (N=233) tiene informacion ACG en 227
(97.42%) y el grupo de controles (N=4674) tiene informacion ACG en 3050 (65.25%).

Tabla 4.19.- Distribucion de las categorias de ACG (de menor a mayor

complejidad) entre los grupos de casos y controles con IC.

Clasificacion de ACG en bandas de utilizacion de recursos en
poblacion con IC
N (%) Total
0 1 2 3 4 5

152 3 30 973 1245 647 3050

CONTROL ' 4 o3y | (0.10) | (0.98) | (31.90)  (40.82) (21.21) | (93.07)
CASO 1 1 3 50 97 75 227

(0.44) (0.44) (1.32) | (22.03) | (42.73) | (33.04) | (6.93)

Total 153 4 33 1023 1342 722 3277
(4.67) (0.12) (1.01) | (31.22) | (40.95) | (22.03) |(100.00)

Poblacién sin ACG = 1630 (33.2%)
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Se observaron pequeiias diferencias en la distribucion de los grupos de ACG de mayor

complejidad, predominantes en el grupo de casos, que aunque alcanzaron la

significacion estadistica no aparentan de gran relevancia practica (tabla 4.20).

Tabla 4.20.- Analisis bivariante de la distribucion de categorias de ACG entre

casos y controles en IC.

Rango
Media
Mediana intercuartilico |
(desviacion estandar)
[25-75%]
CONTROLES 3,67 (1,12) 4 [3-4]
< 0,0001
CASOS 4,05 (0,84) 4 [4-5]

Se realiz6 también el andlisis de ACG a partir de los pesos medios relativos del

consumo farmacéutico y de visitas médicas s6lo en los pacientes en que dicha

informacion resulté valida. So6lo se observaron diferencias para el primer caso pero

aparentemente de escasa relevancia practica (tabla 4.21).

Tabla 4.21.- Analisis comparativo de los pesos relativos medios de ACG entre casos

y controles en IC.

Peso relativo medio

(desviacion estandar)

N Farmacia Visitas
CASOS 226 4,64 (1,87) 1,72 (0,37)
CONTROLES 2898 4,22 (1,63) 1,68 (0,33)
| 0,0012 0,1160
IC 95% [0,16-0,67] -
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4.6.2.- Resultados en ECV.

Tras el ajuste de edad en este grupo que se establecio en un intervalo de 43 a 100 afios,

quedaron los siguientes datos (tabla 4.20). De la poblacion total de estudio con ECV de
21207 pacientes solo se dispuso de la informacion de ACG para 2007 en 17371
pacientes (81.91%). El grupo de casos (N=439) tiene informacion ACG en 430
(97.94%) y el grupo de controles (N=20768) tiene informacion ACG en 16941
(81.57%).

Tabla 4.22. Distribucion de las categorias de ACG entre los grupos de casos y

controles con ECV.

Clasificacion de ACG en bandas de utilizacion de recursos en
poblacién con ECV
N (%) Total
0 1 2 3 4 5

564 42 113 5242 6946 4034 16941

CONTROL| 333y | (025) | (0.67) | (30.94) (41.00) (23.81) (97.52)
CASO 4 0 2 91 193 140 430

(0.93) (0.00) (0.47) | (21.16) | (44.88) | (32.56) | (2.48)

Total 568 42 115 5333 7139 4174 17371
(3.27) (0.24) (0.66) | (30.70) | (41.10) | (24.03) | (100.00)

Poblacion sin ACG = 3836 (18.1%)

Se observaron pequenas diferencias en la distribucion de los grupos de ACG de mayor
complejidad, predominantes en el grupo de casos, que aunque alcanzaron la

significacion estadistica no aparentan de gran relevancia préctica (tabla 4.23).

Tabla 4.23.- Analisis bivariante de la distribucion de categorias de ACG entre

casos y controles en ECV.

Rango
Media
Mediana intercuartilico P
(desviacion estandar)
[25-75%]
CONTROLES 3,77 (1,03) 4 [3-4]
<0,0001
CASOS 4,07 (0,83) 4 [4-5]

Se realizd también el andlisis de ACG a partir de los pesos medios relativos del

consumo farmacéutico y de visitas médicas so6lo en los pacientes en que dicha
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informacion result6 valida. Se observaron diferencias para las dos formas de evaluacion

de la complejidad pero también de aparente escasa relevancia practica (tabla 4.24).

Tabla 4.24.- Analisis comparativo de los pesos relativos medios de ACG entre casos

y controles en ECV.

Peso relativo medio

(desviacion estandar)

N Farmacia Visitas
CASOS 226 4,60 (1,61) 1,70 (0,31)
CONTROLES 2898 4,21 (1,66) 1,64 (0,35)
| 0,0000 0,0001
IC 95% [0,23-0,54] [0,02-0,09]
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5.- DISCUSION
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La gran mayoria de estudios desarrollados hasta la actualidad que abordan las diferentes
variables o factores que pueden influir en la ocurrencia de HE son de tipo observacional
ecologico sin informacion de poblaciones control que permitan un analisis comparativo.
Son escasos los que analizan directamente la influencia de aspectos especificos clinicos
y asistenciales de la APS. Lo anterior hace recomendable la realizacion de estudios
como el que se presenta con un enfoque mas analitico que se aproximen a establecer

relaciones causa-efecto entre los procesos asistenciales y el riesgo de HE.

El presente estudio es novedoso porque intenta complementar la informaciéon conocida
hasta la fecha con un disefio de casos y controles. Y lo hace con un volumen grande de
informacion sobre grupos de poblacion homogéneos en distribucion geogréafica,
centrandose en una serie de patologias concretas y analizando el proceso asistencial
desarrollado sobre las mismas en APS. Ademads la unidad de observacion y analisis del
estudio ha sido el individuo y no una unidad agregada de sujetos. Por otro lado los
resultados encontrados pueden poner en discusion la consistencia de la premisa que

asume que “si las cosas se hacen bien” en APS habra una menor tasa de HE.

Los motivos por los que el estudio se focalizd en el grupo de las enfermedades
cardiovasculares, sobre todo las de origen aterosclerotico, no son aleatorios. La estrecha
relacion reconocida entre el adecuado control de factores de riesgo cardiovascular y la
ocurrencia de eventos, muchos de ellos mortales, lleva asociada su interrelacion con la
tasa de hospitalizacion (116). Esta se entiende ademas como evitable si se dan las
circunstancias de ese adecuado control. Todo lo cual hace de las enfermedades
cardiovasculares un grupo de patologias idoneo para el analisis de procesos asistenciales
en APS donde existe una larga trayectoria en el desarrollo de programas de prevencion

y control de factores de riesgo cardiovascular.

Por otro lado son patologias claramente prevalentes en la poblacion general y cuando se
evaltia el nimero de altas hospitalarias que corresponden a codigos de diagnostico
considerados ACSC, una proporcion importante de los mismos (hasta el 40,7% para
enfermedad cardiovascular relacionada con la hipertension y el 24,8% para insuficiencia
cardiaca) pertenece a este grupo (74). Por lo tanto su estudio adquiere relevancia cuando
se pretende encontrar evidencia sobre la utilidad del indicador de HE por ACSC cuyo

contenido se encuentra fundamentalmente nutrido por estas enfermedades.

86



5.1.- COMENTARIOS A LOS RESULTADOS.

El hecho de no encontrar diferencias relevantes en lo que es el conjunto general del
proceso clinico asistencial desarrollado en APS sobre aquellos pacientes que teniendo
antecedentes previos de ECV o IC son susceptibles de hospitalizacién por recurrencia
de un nuevo evento, frente al de aquellos pacientes que no han requerido dicha
hospitalizacion, pone de nuevo en discusion la idoneidad de este tipo de informacion
para la evaluacion de la capacidad resolutiva en ese nivel asistencial. Considerar que las
causas de un control no adecuado recaen en su totalidad en los servicios sanitarios y
mas concretamente en la APS es una conclusion arriesgada. Estudios previos (51;72;77)
evaltian como los factores sociodemograficos e intrinsecos de los pacientes (84) pueden
influir en el logro de ese adecuado control con independencia de lo que lo hacen los
sistemas sanitarios, y por lo tanto introducir posibles sesgos de confusion al evaluar

estos ultimos.

Algunos de estos factores como por ejemplo la edad y comorbilidad (sobre todo si se
asocian) pueden ejercer una limitacién importante a los procesos asistenciales de tal
forma que poblaciones muy ancianas estén sujetas a un mayor riesgo independiente de
hospitalizacion (86;89). Es de sobra reconocido que el envejecimiento progresivo en las
sociedades industrializadas conlleva una mayor prevalencia de enfermedades cronicas
con posible alto grado de discapacidad. Esto ocasiona una gran vulnerabilidad de este
estrato de poblacion haciéndolo proclive a la hospitalizacion frecuente. El hecho de
existir altas tasas de hospitalizacion en hospitales terciaros en la etapa final de la vida de
las personas hace pensar que los sistemas de salud deben dotarse de otros servicios que
puedan cubrir las necesidades de estos grupos poblacionales en esas circunstancias. En
este caso, seria la insuficiencia de servicios (90) y no la mala calidad de la APS una de
las posibles principales causas de HE. Estos aspectos no son abordados en este estudio
pero la escasa diferencia observada respecto a la edad entre los grupos de casos y
controles tanto para ECV como para IC descarta en principio la influencia especifica del

envejecimiento sobre la tendencia a ingresar observada.

La investigacion realizada pretendia captar diferencias llamativas entre los grupos

centrandose en la definicion de un proceso clinico y asistencial suficientemente
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sustentado en la evidencia cientifica y asumiendo la posible influencia de multiples
factores externos no controlados. Las diferencias no han sido encontradas y aunque el

hallazgo es de gran interés conviene tener presente una serie de consideraciones.

5.1.1.- Resultados en IC.

El perfil de factores de riesgo cardiovascular entre los grupos de casos y controles
muestra unos datos logicos por su mayor prevalencia entre los casos, diferencias que se

mantienen tras los pertinentes procedimientos de ajuste.

Sin embargo los datos de la evaluacion de los criterios de buen proceso asistencial
aportan resultados un tanto inesperados, pues solo el criterio de tener dos visitas
médicas anuales predomina significativamente en el grupo control. Los criterios de
tener al menos una analitica y un ECG anual no muestran diferencias significativas, y
los tres criterios restantes que suponen alguna intervencion preventiva o de tratamiento
(tabla 4.10) alcanzan las significacion estadistica pero en sentido contrario a lo esperado
pues se encuentran en mayor grado de cumplimentacion entre los casos. Este ultimo
hallazgo induce a pensar que el grupo de los casos pueda tener la enfermedad en un
estadio més avanzado y susceptible de tratamiento mas extendido. Conviene tener en
cuenta que probablemente, el registro farmacologico sea uno de los mas fiables y

precisos dentro de la HCEAP.

Es llamativo el bajo grado de cumplimentacion de los criterios en general. Los datos
mas extremos muestran que so6lo el 6,01% de los pacientes del grupo de casos tiene
realizado un ECG anual y el criterio con mayor grado de cumplimentacion es la vacuna
antigripal en so6lo el 65,24% de los casos (tabla 4.10). Estos datos al igual que los
observados en ECV estan en consonancia con los pobres resultados en la utilizacion de
medidas de prevencion secundaria para ECV que se observan en algunas revisiones

(181).

La construccion de la variable ‘proceso asistencial’ supone una novedad tal en el disefio
del estudio que no permite comparacion con estudios similares en esta area de
investigacion. En su definicion de variable continua se comporta también de un modo

paraddjico pues comporta un limitrofe mayor riesgo de ingreso (1,097 veces mas) por
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cada incremento de un punto en dicha variable, considerando que la puntuacion se
adquiere con cada criterio de buen proceso cumplimentado. En su definicion dicotomica
solo alcanza la significacion estadistica con muy bajo nivel de exigencia (cuando
considera al proceso asistencial adecuado si se cumple uno solo de los criterios). Tal
definicion tiene tan escasa relevancia clinica que invalida el hallazgo y aboca a concluir
que con estos resultados y con la informacion clinica disponible no puede rechazarse la
hipotesis nula que implica que el riesgo de ingreso no difiere entre los que tienen un
buen proceso de atencion clinica en IC frente a los que no lo tienen. Dicho riesgo queda
sujeto por tanto, a la posible influencia de otros factores no controlados en el estudio y
que pueden ser multiples. Algunos pueden estar relacionados con el proceso asistencial
pero no necesariamente con criterios de actuacion clinica. Otros pueden ser factores de
diversos tipos relacionados con las caracteristicas de los pacientes. En otros analisis de
casos y controles, en el ambito hospitalario, que abordan de forma especifica el riesgo
de reingreso temprano por IC, dicho riesgo se explic6 mas por variables clinicas del

paciente que por las caracteristicas del proceso asistencial (182).

Los resultados de este estudio por lo tanto, no defienden la utilizacion de este tipo de
indicadores con fines evaluadores de la calidad de la asistencia de la APS. Sin embargo
es posible que su utilizacién pueda poner en evidencia la insuficiencia de los servicios
sanitarios para poder controlar enfermedades complejas. Los resultados de la presente
investigacion de alguna manera coinciden en este argumento al no observarse una clara
relacioén entre el proceso asistencial en APS y el riesgo de nuevas hospitalizaciones
evitables. La evidencia reciente (158) insiste, en concreto para el caso de la IC, en la
aplicacion de programas de manejo especifico multidisciplinario para los pacientes con
IC recientemente hospitalizados y para otros pacientes de alto riesgo (183). Varios
metaandlisis (184;185) han evaluado el efecto de las medidas multidisciplinarias con
seguimiento y educacién del paciente, generalmente realizadas por personal de
enfermeria, combinadas con la optimizacion del tratamiento médico. Estos metaanalisis
han mostrado que el seguimiento, desde el domicilio del paciente o en un entorno
sanitario, reduce significativamente el nimero de hospitalizaciones entre el 16 y el 21%.

También se observé una reduccion significativa de la mortalidad.

Algunos estudios realizados no muestran una reduccion clara de las tasas de ingresos

con la aplicacion de medidas mas intensivas (186), mientras que los programas de
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intensidad baja comparados con el seguimiento no estructurado mejoran la
supervivencia libre de eventos (140). Por otro lado se estan produciendo notables
avances en el manejo asistencial a distancia, tema emergente en el amplio contexto de
los programas de manejo de la IC, ya que permite ofrecer cuidados individualizados a
un namero importante de personas que no tienen acceso a los programas tradicionales

de salud (187).

Con todo, este tipo de programas son ampliamente controvertidos como ya se ha
comentado en la introduccidon de este trabajo, y no esta claramente establecido un
modelo optimo de atencion médica. Al fin y al cabo, la estructura de la atencion
sanitaria depende de las caracteristicas intrinsecas de cada sistema sanitario y debe
adaptarse a las prioridades y las infraestructuras locales. En nuestro pais puede ser
factible el desarrollo de dichos programas pero probablemente integrados en la APS
dada su caracteristica de ‘puerta de entrada’ al sistema y la consolidacion de su modelo
en la sociedad. Sin embargo su evolucion puede depender con fuerza de una efectiva

coordinacidn entre niveles asistenciales.

Independientemente de la implantacion de programas mas o menos avanzados se deben
implantar medidas de manejo basico que por evidentes quizds no se instauren de la
forma adecuada como pueden ser programar una consulta ambulatoria al poco tiempo
del alta para valorar el estado clinico del paciente, identificar objetivos y disefiar una

estrategia efectiva de tratamiento.

5.1.2.- Resultados en ECV.

De forma similar a como se observa en la IC, el perfil de factores de riesgo

cardiovascular entre los grupos de casos y controles muestra unos datos l6gicos por su
mayor prevalencia entre los casos. Igualmente, las diferencias se mantienen tras los
pertinentes procedimientos de ajuste. El andlisis crudo de morbilidad cardiovascular que
muestra resultados poco congruentes para la enfermedad cerebrovascular al ser mas
prevalente en la poblacion control, indica que la poblacion de casos tenga un perfil de
mayor dafio vascular coronario, en las formas de Cardiopatia Isquémica tipo Angina e
IAM, y por lo tanto mayor tendencia a la hospitalizacion. Dicho perfil gana consistencia

tras los correspondientes procedimientos de ajuste (tabla 4.9).
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Del mismo modo que en la IC los datos de la evaluacion de los criterios de buen
proceso asistencial aportan resultados incluso aun mas discordantes. Dos de los tres
criterios de buen control de parametros clinicos predominan significativamente en el
grupo control, mientras que el tercero no alcanza la significacion estadistica. Dos de los
tres criterios restantes que suponen alguna intervencidon o tratamiento (tabla 4.15)
alcanzan la significacion estadistica pero también en sentido contrario a lo esperado,

pues se encuentran en mayor grado de cumplimentacion entre los casos.

Es llamativo el bajo grado de cumplimentacion de los criterios en general. Solo el
6,11% de los pacientes fumadores del grupo de controles tiene registrada algun tipo de
intervencion para dejar de fumar, y el criterio con mayor grado de cumplimentacion es
el de estar en tratamiento con beta-adrenérgicos en caso de tener antecedentes de IAM

en solo el 65,58% de los casos (tabla 4.15).

La variable ‘proceso asistencial’ definida como variable continua no alcanza en este
caso la significacion estadistica al incorporarse en el modelo de regresion logistica
ajustada por el resto de variables explicativas del riesgo de ser caso (tabla 4.17). En su
definicion dicotomica (cuando considera el proceso asistencial como adecuado con la
cumplimentacion de un solo criterio) alcanza la significacion estadistica pero de un
modo paraddjico pues comporta un mayor riesgo de ingreso (1,404 veces mas) en caso
de cumplirse la premisa de buen proceso asistencial (tabla 4.18). Tal resultado es de tan
escasa consistencia clinica que igualmente confluye en la conclusiéon de no poderse
rechazar la hipotesis nula que implica que el riesgo de ingreso para ECV no difiere entre

los que tienen un buen proceso de atencion clinica frente a los que no lo tienen.
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5.2.- COMENTARIOS A LA METODOLOGIA.

5.2.1.- La seleccion de los grupos.

Se consideran dos caracteristicas generales de los disefios de casos y controles que
facilitan la introduccion de sesgos: que los casos y los controles provengan de
poblaciones diana distintas, y que la informacion sobre la exposicion se recoge de forma

retrospectiva.

Los grupos de casos y controles estudiados no han estado sujetos a muestreo
probabilistico sino que las herramientas de explotacion de informaciéon han permitido
disponer de datos exhaustivos. Aun a riesgo de no ganar en eficiencia y de no ser
necesarios mas de cuatro controles por caso en este tipo de estudios, no se apreciaron
inconvenientes en mantener los tamafios de muestra obtenidos. El tamafo muestral en
estos estudios es ademas sensible al proceso de estratificacion por multiples variables
que subyace en el andlisis multivariante. Como se tuvieron en cuenta mas de tres
variables en los analisis, se optd por respetar el tamafio de los grupos obtenido y asi no
amenazar la capacidad de estimar los diferentes efectos. La potencia estadistica
alcanzada correspondiente al nimero obtenido de casos se establece como una garantia

anadida.

Algunos casos han podido ser atendidos en otros centros hospitalarios del Servicio
Madrilefio de Salud o incluso en el ambito de la sanidad privada, ya que los eventos
cardiovasculares pueden ocurrir en cualquier tiempo y lugar. También algunos pacientes
de los grupos de controles pueden estar en seguimiento por otro tipo de servicios
distintos de los de APS. Aunque tanto casos como controles han podido no ser
detectados en el proceso de configuracion de los grupos, éstos pueden considerarse
representativos de las poblaciones origen dadas las caracteristicas de cobertura universal

del sistema nacional de salud.

Ambos grupos pertenecen a una poblacion fuente del mismo origen geografico, con
cobertura sanitaria de APS homogénea y adscrita a un mismo hospital de referencia lo
cual permiti6 minimizar la posibilidad de confusion por factores socioeconomicos o de

accesibilidad a servicios.
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Los criterios de inclusion y seleccion definidos garantizaron que sélo fueran incluidos
casos y controles que potencialmente hayan podido estar expuestos por igual al presunto

factor de riesgo, en este caso un determinado proceso asistencial.

Es de destacar el considerable nimero de posibles casos de hospitalizacion perdidos que
no se han podido incluir en el andlisis incurriendo en un posible sesgo de seleccion con
repercusion en los datos. Dentro de ellos se encuentran 105 pacientes (6,08% del total
de pacientes ingresados) que constituyen pérdidas atribuibles principalmente a cambios
de residencia, de médico o de CS no totalmente controlables con el proceso de
actualizacion de informacion de las bases de datos de los centros. Algunos pudieron ser
pacientes fallecidos o incluidos en archivos ‘historicos’ de dificil incorporacion al
procedimiento de explotacion de informaciéon automatizada que requeria trabajar

solamente con HCEAP activas.

En un segundo grupo, de posible mayor trascendencia, se excluyeron 858 pacientes
(49,73% del total de pacientes ingresados) por ser o bien nuevos registros por nuevos
eventos cardiovasculares, o porque el intervalo de tiempo entre el registro de
antecedentes médicos de IC o ECV en la HCE y la fecha de ingreso fuera inferior a un
afio. Hubiera sido interesante conocer cuantos de cada una de estas dos circunstancias.
De haber sido mayoritarios los del segundo grupo podria haber hecho replantear el
criterio de inclusion (tener al menos un afio de evolucion de la enfermedad) aunque por
otro lado es reconocida la escasa fiabilidad de los registros temporales en la HCEAP en
lo que respecta al registro de antecedentes médicos. En muchas ocasiones la fecha de
los mismos es la fecha del dia de consulta en que se registra o del dia que se abre la
historia. En ese sentido cuanto mayor es el intervalo de tiempo entre ambas fechas
parece que aumenta la fiabilidad. Por lo tanto el criterio de al menos un afio de

antigiiedad en los antecedentes se ajustaria mas a la realidad.

Por otro lado este criterio de al menos un afio de evolucion entre el registro de los
antecedentes y la fecha de ingreso establece limitaciones de interpretacion al englobar
en un mismo grupo los que tienen un diagndstico relativamente reciente junto a los que
tienen larga historia de enfermedad y por lo tanto una posible mayor vulnerabilidad para
ingresar. Puede ser necesario disponer de mayor informacion de la situacion de

enfermedad tanto en tiempo de evolucion como en nivel de gravedad para obtener una
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valoracion del riesgo de ingreso ajustada por estas variables no controladas en el

estudio.

Para intentar minimizar el sesgo en la estimacion del riesgo en los estudios de casos y
controles es importante garantizar la comparabilidad de los grupos lo cual se
fundamenta en los siguientes principios:
= Conseguir que los controles sean representativos de la poblacion de referencia
de donde proceden los casos.
= Conseguir controlar los posibles factores de confusion.

* Obtener informacion valida tanto para los casos como para los controles.

El grupo de controles estudiado puede considerarse representativo de la poblacion de
donde provienen los casos ya que se le asume la misma posibilidad de ser caso. El
estudio puede considerarse de base poblacional porque se han seleccionado todos los
casos que se desarrollan en una zona determinada durante un tiempo preestablecido a
partir de registros exhaustivos de eventos que, si se producen, irremediablemente van
requerir hospitalizacion. Los pacientes del grupo de controles pertenecen a los mismos
CS y tienen el mismo hospital de referencia que los del grupo de casos; ademas son
evaluados en intervalos de tiempo similares. Los criterios de inclusion para ser
considerado control son comunes a los de ser considerado caso con la excepcidon de no
haber requerido hospitalizacion y asi se garantiza que los controles tienen la misma
probabilidad de haber estado expuestos (de haber recibido los mismos procesos
asistenciales) que los casos. Por lo tanto la seleccion del grupo de controles quedo

notablemente simplificada.

5.2.2.- Las fuentes de informacion utilizadas. Evaluacion de sesgos de

informacion.

Los sesgos de informacion ocurren cuando la informacién sobre el problema o
enfermedad y el factor de exposicion se recoge de forma sistematicamente diferente

entre los grupos de estudio.

La introduccion de un sesgo de informacidon supone una mala clasificacion de los

sujetos, respecto a la exposicion o la variable resultado. Sus consecuencias son
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diferentes segin si el error de clasificacion de expuesto/no expuesto es o0 no
independiente del estado caso/control. Los errores de clasificacion que son
independientes son no diferenciales y en principio de menor trascendencia que los que
no son independientes. No se observan en este trabajo tales errores y en todo caso
pudieran ser no diferenciales. Entre ellos pueden encontrarse los derivados de la calidad
general en el registro de informacion clinica en las HCEAP inherentes a la variabilidad
en la utilizacion de este documento clinico o los relacionados con la definicién del
proceso asistencial. No se intuye un comportamiento diferencial de este tipo de errores
en el presente trabajo con la salvedad del relacionado con un mayor grado de
cumplimentacioén de algunos de los criterios de buen proceso asistencial precisamente
en el grupo de los casos y que lleva a una estimacion sesgada del riesgo de
hospitalizacion. Como ya se ha comentado es posible que un mayor control del estado

de la gravedad de la enfermedad pueda clarificar los hallazgos.

En relacion con lo anterior se puede mencionar informacion no controlada y con efecto
no conocido sobre los resultados como es la presencia de posibles contraindicaciones
farmacoldgicas a los principios activos que definen algunos de los criterios del proceso
asistencial. Disponer de informacioén automatizada que identifique si una intervencion
esta contraindicada no es sencillo (30). Sin embargo las guias de practica clinica
consultadas defienden que muchas de las contraindicaciones de los agentes
bloqueadores de receptores beta-adrenérgicos adquieren el rango de ‘relativas’ por ser
superiores los beneficios a los riesgos si se establece la suficiente vigilancia clinica
(162). En la gran mayoria de los criterios de buen proceso que suponen la utilizacion de
un agente farmacologico se dispone de alguna alternativa en caso de alergia,

contraindicacion y/o intolerancia.

Se utilizaron fuentes de datos secundarios al ser de tipo documental con el intento de
aprovechar las ventajas que tienen por su sencillez, rapidez y economia de uso. Al
proporcionar informacién con caracter retrospectivo, aumentan sus reconocidas
limitaciones relacionadas fundamentalmente con su validez y calidad, tanto en el
CMBDAH como sobre todo en las HCEAP. Estas Ultimas estdn sujetas a una
importante variabilidad en los hébitos de registro por parte de los profesionales y a una
frecuente inexistencia de informacion. Desde el punto de vista investigador tienen el

inconveniente de no haber sido disefiadas de forma especifica para recoger informacion
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y no se puede ejercer mucho control sobre ellas. Sin embargo segin los objetivos de
este estudio interesd disponer de informacion clinica ajustada a la realidad de la
actividad asistencial, que es lo que en definitiva se persigue evaluar con el indicador de
HE por ACSC, por lo que los resultados pueden aportar valor a esta area de

investigacion.

Las ventajas de la explotacion automatizada de informacion clinica a partir de las
HCEAP frente a las auditorias mas clasicas a partir de cuestionarios estructurados (100)
para la evaluacion de las mismas por evaluadores externos quedan por determinar.
Aunque en el primer caso se evitan claramente los sesgos de informacion atribuibles al
observador, es un procedimiento que puede no captar informacion ubicada en otros

lugares de la historia clinica.

Los estudios que evaltian el rendimiento de procedimientos de explotacion electronica
en HCEAP de indicadores de proceso basados en la evidencia cientifica, que se
asemejan al desarrollado en este trabajo, objetivan las dificultades de obtener datos
clinicos de calidad y lo suficientemente uniformes entre diferentes consultas y

profesionales (30).

Entre otros aspectos de la informacion con la que se ha trabajado, conviene tener en
cuenta que el tiempo de manejo de historia clinica electronica puede ser relativamente
corto en algunos centros, lo cual unido a la variabilidad en los héabitos de registro clinico
de los profesionales sanitarios hace que dicha informacion pueda carecer de suficiente

fiabilidad e incorpore sesgos de informacion al estudio.

La presencia de valores extremos y poco coherentes de la edad en muchos de los
pacientes de la poblacion de controles (3,5% para ECV y 5% para IC) al extraer
informacion de las bases de datos OMI-AP de los CS, fue motivo para su exclusion y un

hallazgo que puede restar fiabilidad a este tipo de bases de datos clinicos.
El CMBDAH tiene reconocidas limitaciones fundamentalmente derivadas de la posible

inexactitud del diagnoéstico principal y del grado variable de cumplimentacion de

algunas variables.
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5.2.3.- El periodo de observacion.

Los estudios de casos y controles suelen ser un buen disefo para estudiar enfermedades
con largos periodos de latencia y permiten evaluar multiples factores de riesgo para un
mismo problema o enfermedad. El tiempo de observaciéon de s6lo un ano para la
identificacion de los procesos asistenciales adecuados y no adecuados pudo ser
demasiado limitado. Sin embargo la poblacion de estudio de ECV es de riesgo
cardiovascular alto al tener ya antecedentes de enfermedad. En el caso de IC, el riesgo
de reingreso y la alta mortalidad que tienen reconocidos esta enfermedad en la literatura
hace justificar tal periodo para la evaluacion. Por lo tanto se considera que el periodo de
un afio natural para el control de los parametros escogidos, si es de interés para evaluar

su impacto sobre el riesgo cardiovascular futuro.
Del mismo modo, el periodo de un afio estd muy generalizado en muchos de los

procesos de evaluacion de calidad y de gestion sanitaria, como por ejemplo los que

establecen la cartera de servicios de APS o la metodologia de clasificacion por ACG.

5.2.4.- L.a definicion del proceso asistencial.

Desafortunadamente no se encuentran en la literatura estudios de andlisis de las
intervenciones propias de la APS (sobre todo de tipo clinico) que pueden reducir las HE
por ACSC similares al presente trabajo. Por lo tanto es dificil establecer comparaciones

respecto a cuestiones metodoldgicas y también de resultados.

Uno de los criterios para considerar una determinada patologia como ACSC (49;50)
hace referencia a que la hospitalizacion por la misma sea potencialmente evitable
mediante una serie de cuidados de atencidon que garanticen la cobertura asistencial por
edad, sexo y tipo de atencion. Tal valoracidon suele estar sujeta al consenso de expertos
en los procesos de seleccion de patologias consideradas ACSC (73) y por lo tanto no
exenta de limitaciones. A su vez, los expertos reconocen que en algunos casos es facil
identificar claramente una sola intervencion prioritaria, como seria el caso de la
prevencion primaria mediante inmunizacion para una determinada patologia infecciosa.
Sin embargo, en muchos otros casos, también reconocen (74) la importancia de las
intervenciones multimodales, entendiendo por las mismas la conjuncion del diagndstico

precoz y el tratamiento oportuno con el control y seguimiento adecuados, tal y como
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ocurre en patologias como la diabetes, la ECV relacionada con la HTA y la IC. En APS
puede ser dificil reconstruir lo que en realidad ha pasado con un paciente durante todo
un proceso asistencial (intervencion multiprofesional no siempre en el mismo equipo de
atencion, pacientes inmovilizados en el domicilio susceptibles de servicios sociales con
intensidad, pluripatologia que dificulta los procesos de atencidén, envejecimiento y
cronicidad que impide acotar los procesos asistenciales en el tiempo, dificultad para
medir el impacto de la prevencién y la educacion sanitarias, etc.). Todo lo anterior hace

de la definicion y evaluacion de procesos asistenciales una tarea bastante compleja.

En el caso de la IC, los factores precipitantes que con mayor frecuencia desestabilizan a
los pacientes con IC son los relacionados con la mala adherencia al tratamiento
farmacologico y las transgresiones dietéticas (188), seguidos del mal control de la TA,
presencia de arritmias, factores ambientales diversos e infecciones respiratorias
concurrentes. Por lo tanto, la vigilancia de estos pacientes extralimita las estructuras
hospitalarias especializadas y precisa de la colaboracion primordial del médico de
atencion primaria para la coordinacion de los recursos necesarios que incluyen de
manera importante a los cuidadores responsables del paciente dentro de su entorno
familiar. Es frecuente que los pacientes sean de edad avanzada y con comorbilidad
asociada por lo que muchos de ellos seran tributarios de seguimiento domiciliario en
diferente grado (189). Todo ello da idea de lo dificil que puede ser la definicion de un

proceso asistencial de calidad en estos pacientes para su posterior evaluacion.

El proceso asistencial definido para este estudio es discutible. Probablemente haya
numerosos procesos asistenciales que se pudieran definir. El de nuestro estudio se basa
en criterios de actuacion puramente clinicos, muchos aunque no todos, aplicados
fundamentalmente en el dmbito médico. Se pretendid utilizar informacion que fuera
facil de extraer de la HCEAP por medios automatizados que hicieran realizable la
exploracion a gran escala, en una gran parte de lo que es un 4area sanitaria. La
informacion fue concordante ademas con formularios de registro clinico cotidianos para
los profesionales sanitarios como son los de algunos criterios de buena actuacion de la
actual cartera de servicios de APS en la Comunidad de Madrid. Estos criterios se
registran en un formato electronico denominado DGP y por lo tanto facilmente
explotable. Se intenté disponer por tanto de informacion accesible, sencilla,

comprensible y que tuviera un sustento de evidencia cientifica suficiente.
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Sin embargo los resultados confirman que simplificar las cosas complejas puede no ser
siempre la opciéon mas adecuada. Se echa en falta mas informacion relativa a otros
aspectos del proceso asistencial que pueden estar determinados de forma importante por
factores estructurales u organizativos de las consultas y servicios médicos. Conviene
recordar que la organizacion de un CS es del tipo de trabajo en equipo, multidisciplinar,
en el que los resultados son consecuencia de intervenciones multiples sobre los
pacientes no siempre delimitables y llevadas a cabo por varios profesionales (enfermeria

u otros médicos).

En el estudio se refleja un rendimiento moderado desde el punto de vista cuantitativo de
los procesos asistenciales en la practica clinica. Los pardmetros de control clinicos
suelen estar mas cumplimentados en los grupos control, pero parece no ser suficiente
para encontrar relaciones de fuerza con el riesgo de ingreso cuando el grupo de criterios

de buen proceso se evalian en conjunto.

Ciertos aspectos de la valoracion de la situacion clinica de los pacientes, sobre todo de
los casos, no han sido totalmente evaluados. El hecho de que las intervenciones
preventivas y de tratamiento estén mas extendidas en los casos que los controles induce
a pensar que el estadio de su enfermedad pueda ser mas avanzado, pero no se dispone
de dicha informacion en el estudio. Se intent6 cubrir este déficit de informacion a través
de la aplicacion del analisis multivariante mediante modelos de regresion logistica en el
caso de ECV para el ajuste por variables de morbilidad previa. Sin embargo, no se
encontraron variaciones en el comportamiento de la variable ‘proceso asistencial’ tras

dicho ajuste.

Otra aproximacion a este enfoque mediante el anélisis comparativo de la complejidad de
los pacientes por ACG consiguié encontrar diferencias en los casos respecto a los
controles aunque la relevancia practica de estas diferencias parecid escasa. A ello
conviene afiadir el considerable numero de pérdidas que surgieron al incorporar este
tipo de informacion a las bases de datos clinicas y que hace dudar de la idoneidad de su
utilizacion en este estudio. Dichas pérdidas fueron atribuibles a deficiencias en el
manejo administrativo de los procesos de citacion de pacientes entre otras posibles y no

claramente identificadas. Hubiera sido conveniente por tanto la inclusion de alguna
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variable de gravedad de enfermedad mas consistente dentro del modelo explicativo,
para ser caso, y asi poder llegar a conclusiones mas plausibles. Otros estudios en
nuestro medio de alcance poblacional a través de la explotacion automatizada de las
HCEAP aportan confianza en la utilizacion de este tipo de medidas de comorbilidad

(190).

Son necesarios estudios similares en los que se disponga de una valoracién mas
minuciosa de la situacion clinica y del estadio de la enfermedad (por ejemplo en la IC)

de los pacientes para corroborar estas conclusiones.

Hoy en dia contintia siendo dificil definir cuando una hospitalizacion evitable puede
estar mas determinada por el estado general del paciente y las comorbilidades asociadas
que por la gravedad del proceso per se Esta es una de las razones por las que algunos
autores proponen utilizar el diagnostico de alta ajustado por variables como la edad,
sexo y comorbilidad (89). También se han propuesto los grupos de diagndstico
relacionados (GDR) que es un sistema de ajuste de las diferencias debidas al estado de
salud de los pacientes; sin embargo, su disefio se ha dirigido més a la asignacion de
recursos que a la realizacion de estudios desde la perspectiva clinica. Los sistemas de
ajuste del alta hospitalaria persisten como linea de investigacion en desarrollo (73) pues
la situacién clinica de base de los pacientes es una variable que no puede pasarse por

alto.

5.2.5.- Los métodos estadisticos.

La medida de asociacion o del riesgo de padecer un determinado problema asociado a la
presencia de una exposicion es la OR. Es decir lo que se mide es la fuerza de asociacion
de un determinado factor con el problema o ‘enfermedad’. En esta investigacion el

‘factor’ fue el proceso asistencial y el ‘problema’, la hospitalizacion.

Uno de los principales problemas que tienen los disefios de casos y controles es
asegurar la comparabilidad de ambos grupos ya que pueden existir variables de
confusion que se distribuyan desigualmente entre los mismos. En el andlisis de los datos
crudos se observo que las estimaciones de los efectos sobre el riesgo de ser caso podian

estar influenciadas por la presencia de otras variables. Para eliminar esas interferencias
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se procedio a realizar muevas estimaciones de la OR ajustadas por aquellas. Para ello se
cuenta con varias opciones como es el apareamiento de casos y controles por las
variables consideradas y el analisis estratificado, pero ambos son procedimientos
costosos. En este trabajo se opto por las técnicas de analisis multivariante, que permiten
controlar por varios factores simultdneamente, a través de los modelos de regresion
logistica para variables dependientes de tipo dicotomico. Dichos modelos han resultado
eficientes en la evaluaciéon de la OR de cada variable mediante su correspondiente
coeficiente de la regresion logistica y con sus correspondientes intervalos de confianza,
de fécil interpretacion. La discrepancia entre las estimaciones crudas y las ajustadas no
es demasiado grande por lo que podriamos asegurar que el efecto de las diferentes

variables sobre el riesgo de ser caso es consistente aunque de intensidad moderada.

5.3.- APLICACIONES PARA LA PRACTICA PROFESIONAL Y
FUTURAS INVESTIGACIONES.

Tradicionalmente se ha considerado una dificultad la utilizacién de resultados como
medida de la calidad de la practica asistencial en APS (35). Mucha de la atencion se
realiza sobre personas sanas y los resultados adversos para la salud que se intentan
prevenir pueden no producirse hasta que no pasa algin tiempo desde que se realizé el
contacto con la asistencia. El nimero de personas que padecen enfermedades graves es
pequefio por lo que es dificil la interpretacion de pequefias variaciones en los resultados.
Los resultados sobre patologias agudas de curso autolimitado suelen ser poco
consistentes. Los resultados en términos de satisfaccion del paciente suelen requerir
metodologias propias de las ciencias sociales. Las técnicas para medir resultados sobre
enfermedades cronicas en términos de incapacidad y nivel de salud no estin muy
desarrolladas. La evaluacion de resultados obtenidos en patologias de la esfera

psicosocial es aun mas compleja.

Hay que tener en cuenta que muchas de las consultas de APS no conllevan
necesariamente una intervencion médica efectiva sino que muchas de las actuaciones
consisten en clarificar, aconsejar y educar. No es posible evaluar la calidad de tales
interrelaciones al modo habitual que aplica criterios explicitos de proceso a los datos
médicos extraidos de las historias clinicas. El registro de este tipo de intervenciones

suele ser inexistente y no hay forma de evaluar su contenido y su calidad. Por otro lado
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este tipo de atencion no registrada es importantisima en el proceso de atencion e ignorar
esta dimension en la evaluacion de la calidad en APS producird una evaluacion
distorsionada de la misma. Ello conlleva ademads el riesgo que los profesionales se

centren mas en aspectos de competencia técnica para asi satisfacer al evaluador (20).

Conviene no olvidar ademés que una parte de los malos resultados en APS pertenecen
al terreno intrinseco de la vida de los pacientes ya que es a nivel de APS donde
conservan el control de sus propias conductas a diferencia de los otros ambitos

asistenciales

La mortalidad constituye una medida incompleta de los resultados en APS puesto que
en general la proporcion de pacientes que fallece en APS en un periodo de tiempo es
relativamente pequefia y las cifras de morbilidad también se vienen considerando cada
vez menos importantes que en atencion especializada. Se consideran tres circunstancias
en que la morbilidad puede constituir un resultado importante en APS:

* Complicaciones debidas a tratamientos inapropiados.

= Actividades de prevencion deficitarias.

» La no identificacioén de la existencia de problemas de salud que posteriormente

evolucionan a estadios posteriores de enfermedad.

Otros enfoques de la evaluacion de la calidad se vislumbran mas atractivos en el ambito
de la APS, entre ellos se encuentran los que incorporan las técnicas de evaluacion
cualitativas que permiten explorar areas mas complejas y fenémenos que no pueden
conocerse con los métodos clésicos (15). El concepto de calidad de vida relacionada con
la salud intenta abarcar la manera en que la enfermedad afecta a la autopercepcion del
paciente y la forma en como influye sobre sus actividades personales y profesionales.
Su evaluacion intenta ser global y se muestra como un parametro mas adecuado a la

APS por estar més centrado en la persona que en la enfermedad.

Con todo lo expuesto, se observa que la metodologia del estudio casos y controles
aporta informacion afiadida de valor al area de investigacion sobre la hospitalizacion
evitable relacionada con la calidad de la APS. Evidentemente debe avanzarse en el
proceso de andlisis de los datos para sacar conclusiones mas solidas que defiendan la

investigacion de los resultados de APS en términos de hospitalizacion mas que en los
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propios logros de dicho nivel asistencial en términos de estado de salud poblacional
conseguido en razén a objetivos en salud previamente marcados (54;90). El
razonamiento clinico tradicional contempla, como ya se ha comentado, que los procesos
asistenciales (sean de APS o de otros niveles) han de ser evaluados en términos de
impacto sobre la morbilidad y mortalidad como principales medidas de resultado.
Sustituir estas medidas de resultado por otras relacionadas con la utilizacion de
servicios como es la hospitalizacién evitable entranaria riesgos de imprecision al
observar que estos indicadores pueden estar influidos por variables no controladas ni
todavia suficientemente investigadas. Parece lo més prudente por el momento, su uso
complementario a la estrategia inicial a fin de enriquecer la dimension evaluadora de los

sistemas sanitarios.

Para aumentar la eficiencia y la precision de los procesos evaluadores serd necesario
conocer las limitaciones de las diferentes medidas de evaluacion pues la orientacion
actual de los sistemas sanitarios a una asistencia integrada prestada por diferentes
niveles de atencion probablemente requerird una adecuada coordinacioén entre ellos y
disefios de evaluacion conjunta. Es posible que la evaluacion de APS, en un sentido
estricto, no sea nunca totalmente posible si en los resultados de su actuacion también

intervienen otros niveles asistenciales.

Los hallazgos del estudio se relacionan con razonamientos previos de expertos que
admiten que se conoce todavia poco acerca de la correlacion de valoraciones relativas a
la calidad asistencial medida por diferentes métodos. Se sabe que las valoraciones de los
resultados no siempre concuerdan (ni siquiera en un mismo paciente) con las obtenidas
de las evaluaciones de las caracteristicas del proceso de atencion. Por otro lado se
mantienen las dudas acerca de la influencia de la situacién econdémica de los individuos
sobre los resultados de su salud fisica (17). Esta tltima influencia ha sido estudiada de
forma extensa cuando los resultados se miden en términos de morbilidad y
discapacidad. La relacion de factores socioecondmicos sobre el riesgo de HE como
medida de resultado, queda por determinar pero la evidencia cada vez parece mayor en

esa direccion.

Las limitaciones observadas en la HE como posible futuro indicador para la evaluacion

de la APS siguen planteando la necesidad de mas estudios que analicen la gran cantidad
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de informaciéon no controlable que puede tener incorporada. A ello conviene afiadir la
también necesaria cooperacion de los profesionales de la APS para poder ser evaluados
mediante un indicador construido con informacién hospitalaria y por tanto ajena a los
mismos (74). Estudios como el expuesto, més exhaustivos aun en la cantidad y calidad
de la informacion, y con mayor capacidad analitica determinardn la pertinencia de

evaluar resultados de APS con este tipo de informacion.

Es posible que para ello se precise de fuentes de informacion mas fiables, lo cual
implica pasar por un proceso previo de evaluacion de la calidad de los registros de las
HCEAP mediante algun sistema de acreditacion de las mismas para poder ser
incorporadas a cualquier proceso evaluador. Otra opcion consistiria en estudiar de forma
retrospectiva y en detalle todos los pasos implicados en proporcionar un tipo concreto
de atencion por cada caso de hospitalizacion siguiendo procedimientos similares a los
de los modelos industriales para los andlisis de errores o efectos indeseables de la

asistencia (191).

Con los argumentos anteriores puede concluirse que la evitabilidad de las
hospitalizaciones puede estar influida por otros variados factores (puede que
principalmente de orden socioecondémico) que no son menos relevantes que la asistencia
prestada por los servicios sanitarios (en concreto los de APS). Averiguar en qué grado la
evitabilidad depende de cada uno de ellos se mantiene como area de estudio y es un
aspecto que guarda relaciones estrechas con las caracteristicas intrinsecas de cada
ambito geografico o administrativo asi como de cada sistema sanitario. Estudios
recientes de validacion de indicadores de HE en nuestro entorno realizados por el
Ministerio de Sanidad y Consumo, constatan lo anterior y mantienen la cautela frente a

su generalizacion (192).

No se puede concluir con este tipo de estudio que la calidad de la APS es valorable por
medidas de resultado como las propuestas. Para muchas condiciones cronicas el tiempo
de evolucion entre resultados clinicos y procesos de atencion puede ser
considerablemente largo como para medir sus efectos. Por ejemplo un paciente
diabético con pobre control metabdlico puede no desarrollar retinopatia o requerir
amputacion hasta 10 6 20 afios después. No se podrian establecer los resultados hasta

entonces y sin embargo si se podria determinar si el paciente estd recibiendo una
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correcta monitorizacion anual de su problema. En otro ejemplo, seria inaceptable que
pacientes que son candidatos a terapia trombolitica pero que no la reciben fueran
considerados que han recibido buena atencion al haber tenido la suficiente suerte como
para sobrevivir por el efecto siempre existente del azar. Por estas razones se continua
defendiendo que la valoracion de la calidad de las actuaciones médicas se fundamente

mas sobre datos de proceso, en los que el azar interviene menos, que de resultado (34).

La HE por ACSC intenta acortar distancias en este planteamiento. Las nuevas
propuestas de explotacion de informacion pretenden saltar por encima de los
razonamientos clasicos, y es logico intentarlo en pro de la eficiencia. Sin embargo
conviene ser cautos y andar sobre seguro a la hora de instaurar aplicaciones o
instrumentos de medicién que no se ajusten totalmente a la realidad de aquello que

verdaderamente quieren medir.

No hay que olvidar que el disefio y desarrollo de indicadores puede consumir recursos
estructurales ademas de un tiempo considerable por lo que conviene ser especialmente
eficiente y aprovechar experiencias previas en otros ambitos de aplicacion. Sin embargo
los indicadores de calidad en APS pueden no ser directamente transferibles entre
diferentes paises con diferentes sistemas de salud, practicas clinicas y culturas, por lo
que un proceso de adaptacion siempre serd requerido antes de su implantacion

sistematica (193).

La calidad asistencial lleva intrinseca una redefinicion permanente de lo inalcanzable
por lo que es dificil establecer unas normas estdndar de calidad absolutas que no varien
con el paso del tiempo. En la actualidad se mantienen como la principal aplicaciéon de la
evaluacion de la calidad, las evaluaciones internas en las que un centro o servicio
examina su calidad segiin objetivos establecidos por sus miembros para a continuacion
elaborar mecanismos destinados a mejorar lo que ha aparecido por debajo de un nivel
optimo. Pero la aparicion con cada vez mas fuerza de la evaluacion externa de la calidad
dentro de la gestion sanitaria y a veces con una faceta competitiva a nivel macro, hace
que la calidad se analice también ahora a partir de comparaciones entre los centros, los
planes de salud y niveles de atenciéon en lugar de basarse en la consecucion de
estandares predeterminados. Es una corriente que viene acompafiada de las grandes

posibilidades que ofrecen las tecnologias informéaticas. Ambos enfoques no deberian ser
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incompatibles sino complementarios. También para ambos se necesita informacion
valida y fiable que facilite la revision periodica y sistematica de los resultados. Tal y
como demuestra este estudio la utilidad de la tasa de HE por ACSC para conseguir estos

objetivos en ambos planos, esta aun por determinar

En los estudios de investigacion sobre calidad que plantean nuevas intervenciones en la
gestion de calidad, realmente habria que dar respuesta a los siguientes interrogantes ya
planteados hace tiempo (191).

(Qué de nuevo se aporta si es que se aporta algo al enfoque de la calidad asistencial?
(Se puede concluir algo que se traduzca en un beneficio en la asistencia a los pacientes?
(O sigue siendo un camuflaje de los esfuerzos por los planes de salud y los hospitales
para reducir los costes?

De las respuestas a estos interrogantes deberia desprenderse algo nuevo que pueda

ayudar a los médicos a mejorar los resultados de salud de sus pacientes.
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5.4.- COROLARIO.

No se observa una distribucion uniforme de los criterios de buen proceso entre
los grupos de casos y controles para ambos grupos de patologias. El hecho que
los criterios de control de pardmetros estén mas cumplimentados en los grupos
de controles y que los de intervenciones de tratamiento lo estén en los grupos de
casos, induce a pensar que éstos pueden tener situaciones clinicas de mayor

complejidad o vulnerabilidad por enfermedad avanzada.

La gravedad y tiempo de evolucion de la enfermedad, tanto de casos como
controles, pueden actuar como factores de confusion no controlados a la hora de

evaluar el riesgo dependiente del proceso asistencial en cada grupo.

El grado de cumplimentacion del conjunto de criterios que definen un buen
proceso asistencial es practicamente inexistente. S6lo se observan asociaciones

de los criterios con el riesgo de HE cuando se consideran por separado.

Es necesario minimizar las numerosas pérdidas dentro del grupo de casos
respecto a la poblacion origen de los mismos para garantizar su

representatividad y la consistencia de los resultados.

Es posible que la HE por ACSC como instrumento evaluador ponga en
evidencia la insuficiencia de los servicios de APS en términos de estructura y/o
proceso al observar que patologias complejas no estén convenientemente

abordadas con programas de atencion especificos.

Conviene seguir estudiando en qué medida los factores externos al proceso
asistencial, como los relacionados con diferentes caracteristicas del paciente,

pueden ser influyentes y en qué grado para la ocurrencia de HE.
A pesar que la HE por ACSC muestra caracteristicas atractivas como indicador,

su utilizacion para medir calidad en APS no parece por el momento

recomendable.
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6.- CONCLUSION

= No puede comprobarse la hipotesis que afirma que la calidad cientifico-técnica
del proceso de atencion desarrollado en APS sobre las enfermedades
cardiovasculares (ECV) de origen aterosclerdtico y la insuficiencia caradiaca
(IC) determina cambios en el riesgo de sufrir hospitalizacion evitable (HE) para

esas condiciones.
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Tabla 1.A.- Listado de las 35 ambulatory care sensitive conditions (ACSC) —en 13
categorias - seleccionados en Espaiia con los correspondientes codigos de

la CIE-9-CM. (Tomado de Caminal J.)

I. Patologia infecciosa prevenible por inmunizacion u otras

1. Difteria 032

2. Tétanos 037

3. Poliomielitis aguda 045

4. Meningitis por hemofilo 320.0

5. Fiebre reumatica 390; 391
I1. Sifilis congénita

6. Sifilis congénita 090

II1. Tuberculosis

7. Otras tuberculosis 012-018
IV. Diabetes

8. Diabetes con complicaciones generales agudas 250.1;250.2; 250.3
9. Coma hipoglucémico 251.0
10. Gangrena + diabetes con trastornos circulatorios periféricos 785.4 +250.7

V. Trastornos del metabolismo hidroelectrolitico

11. Disminucion de volumen/deshidratacion 276.5
12. Hipopotasemia 276.8
VL. Infecciones otorrinolaringolégicas / infecciones agudas de las vias respiratorias altas

13. Absceso peritonsilar 475
VII. Enfermedad cardiovascular e hipertension

14. Hipertension esencial maligna 401.0
15. Enfermedad renal hipertensiva maligna 403.0
16. Enfermedad cardiaca y renal hipertensiva maligna 404.0
17. Hipertension secundaria maligna 405.0
18. Enfermedad cardiaca isquémica 410-414
19. Enfermedad cerebrovascular 430; 431; 436;
437.2

VIIL. Insuficiencia cardiaca (IC)

20. Enfermedad cardiaca hipertensiva maligna con IC 402.01
21. Enfermedad cardiaca hipertensiva benigna con IC 402.11
22. Enfermedad cardiaca hipertensiva sin especificar con IC 402.91
23. Fallo cardiaco 428

24. Edema agudo de pulmén, sin especificar 518.4
IX. Neumonia

25. Neumonia debida a hemofilo 482.2
26. Neumonia debida a estreptococos 482.3
27. Neumonia debida a otro organismo especificado 483

28. Bronconeumonia/neumonia, por organismo sin especificar 485; 486

X. Ulcera sangrante o perforada

29. Ulcera gastrica aguda o crénica o no especificada,

con hemorragia o con hemorragia y perforacion 531.0; 531.2,531.4; 531.6
30. Ulcera duodenal aguda o crénica o no especificada,

con hemorragia o con hemorragia y perforacion 532.0; 532.2, 532.4; 532.6
31. Ulcera péptica, sitio no especificado, aguda o crénica o no especificada,

con hemorragia o con hemorragia y perforacion 533.0; 533.2,533.4; 533.6
XI. Apendicitis perforada

32. Apendicitis aguda con peritonitis generalizada 540.0
33. Apendicitis aguda con absceso peritoneal 540.1
XII. Infecciones del tracto urinario

34. Pielonefritis aguda 590.1
XIII. Enfermedad inflamatoria pélvica

35. Enfermedad inflamatoria de ovario, trompa de Falopio, tejido celular pélvico y peritoneo 614
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Tabla 4.A.- Distribucion de las poblaciones asignadas a los

estudio con fecha 1 de julio de 2007.

CS incluidos en el

14 a 64 Total
Codigo Centro de Salud <14 afios | afios = 65 afios | usuarios % Poblacién

16110310 | CS GUAYABA 7463 36955 9292 53710 9,77
16110510 | CS PUERTA BONITA 1974 12454 4027 18455 3,36
16110610 | CS ABRANTES 3896 21513 4883 30292 5,51
16111010 |CS EL RESTON 5889 20827 1691 28407 5,17
16111110 |CS VALDEMORO 3915 16780 2084 22779 4,14
16111210 | CS CIEMPOZUELOS 3291 15276 3125 21692 3,95
16111410 | CS ARANJUEZ 5504 25924 5562 36990 6,73

CS SAN MARTIN DE
16111610 |LA VEGA 3035 12221 1298 16554 3,01
16113210 |CS LOS ANGELES 3934 24752 8108 36794 6,69
16113310 | CS POTES 1804 9564 1883 13251 2,41
16113410 |CS SAN ANDRES 4176 20733 5750 30659 5,58
16113510 | CS LOS ROSALES 4851 23357 4405 32613 5,93
16113610 | CS SAN CRISTOBAL 3354 13855 3351 20560 3,74
16113810 | CS EL ESPINILLO 3093 14265 2069 19427 3,53
16114510 | CS COMILLAS 2592 17656 5073 25321 4,61
16115110 | CS LAS CALESAS 3347 22227 6275 31849 5,79
16115210 | CS ALMENDRALES 3649 20668 5236 29553 5,38

CS JOAQUIN
16115310 | RODRIGO 2865 16602 3883 23350 4,25
16115510 | CS ORCASITAS 3165 14640 4773 22578 4,11
16115610 | CS SAN FERMIN 3627 15696 3154 22477 4,09
16115910 | CS ORCASUR 1947 8599 1915 12461 2,27

TOTAL

POBLACION

ADSCRITA

CENTROS

ESTUDIO 77371 384564 87837 549772 100,00
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Tabla 4.B.- Distribucion de indices de dependencia en las poblaciones asignadas a

los CS incluidos en el estudio con fecha 1 de julio de 2007.

Codigo Centro de Salud uilltlzhs e B ) 136
16110310 | CS GUAYABA 53710 9,77 20,19 25,14 17,30
16110510 | CS PUERTA BONITA 18455 3,36 15,85 32,33 21,82
16110610 | CS ABRANTES 30292 5,51 18,11 22,70 16,12
16111010 |CS EL RESTON 28407 5,17 28,28 8,12 5,95
16111110 |CS VALDEMORO 22779 4,14 23,33 12,42 9,15
16111210 | CS CIEMPOZUELOS 21692 3,95 21,54 20,46 14,41
16111410 | CS ARANJUEZ 36990 6,73 21,23 21,46 15,04

CS SAN MARTIN DE
16111610 | LA VEGA 16554 3,01 24,83 10,62 7,84
16113210 |CS LOS ANGELES 36794 6,69 15,89 32,76 22,04
16113310 | CS POTES 13251 2,41 18,86 19,69 14,21
16113410 |CS SAN ANDRES 30659 5,58 20,14 27,73 18,75
16113510 | CS LOS ROSALES 32613 5,93 20,77 18,86 13,51
16113610 | CS SAN CRISTOBAL 20560 3,74 24,21 24,19 16,30
16113810 | CS EL ESPINILLO 19427 3,53 21,68 14,50 10,65
16114510 | CS COMILLAS 25321 4,61 14,68 28,73 20,03
16115110 |CS LAS CALESAS 31849 5,79 15,06 28,23 19,70
16115210 |CS ALMENDRALES 29553 5,38 17,66 25,33 17,72

CS JOAQUIN
16115310 RODRI(?O 23350 4,25 17,26 23,39 16,63
16115510 | CS ORCASITAS 22578 4,11 21,62 32,60 21,14
16115610 | CS SAN FERMIN 22477 4,09 23,11 20,09 14,03
16115910 | CS ORCASUR 12461 2,27 22,64 22,27 15,37

TOTAL

POBLACION

ADSCRITA 549772 100,00 20,12 22,84 15,98

CENTROS ESTUDIO

(*) IDJ.- indice de dependencia juvenil (pob. < 14 a. / pob. 15 - 64) x 100

($) IDS.- indice de dependencia senil (pob. = 65 a. / pob. 15 - 64) x 100
(#) IE.- (pob. = 65 a. / Pob. Total) x 100
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Tabla 4.C.- Distribucion del total de ingresos segun cédigos de la CIE-9-CM.

DESCRIPTOR DE LA CIE-9-CM Cop l%(;,[CIE'9' % %
acumulado

Hipertension esencial maligna 401.0 1 0,1 0,1

Enf.cardiaca hipertensiva maligna-con fallo card. cong. 402.01 2 0,1 0,2
Enf.cardiaca hipertensiva sin especificar. con fallo card. cong. 402.91 82 4,3 4.4
Enf. renal hipertensiva maligna con ins. renal 403.01 5 0,3 4,7

Enf. cardiaca y renal hipertensiva maligna con ins. renal 404.02 1 0,1 4,7

Enf. cardiaca y renal hipertensiva maligna con ins. cardiaca .y
404.03 1 0,1 4,8
renal

IAM pared anterolateral episodio de atencion inicial 410.01 23 1,2 6,0
IAM pared anterolateral episodio de atencion subsiguiente 410.02 1 0,1 6,0
IAM otra pared anterolateral episodio atencion inicial 410.11 66 34 9,4
IAM pared inferolateral episodio de atencién inicial 410.21 23 1,2 10,6
IAM pared inferoposterior episodio atencion inicial 410.31 40 2,1 12,7
IAM pared inferoposterior episodio atencion subsiguiente 410.32 1 0,1 12,8
IAM otra pared inferior episodio de atencion inicial 410.41 47 2,4 15,2
IAM otra pared lateral episodio atencion inicial 410.51 9 0,5 15,7
IAM infarto subendocardico episodio atencion no especificado 410.70 1 0,1 15,7
IAM infarto subendocardico episodio atencion inicial 410.71 80 4,1 19,9
IAM otros sitios especificados episodio atencion inicial 410.81 23 1,2 21,1
IAM sitio no especificado episodio atencion inicial 410.91 11 0,6 21,6
Sindrome coronario intermedio 411.1 198 10,3 31,9

Oclusidn coronaria sin infarto de miocardio 411.81 5 0,3 322

Otras oclusiones coronarias sin infarto de miocardio 411.89 1 0,1 322
Angina decubito 413.0 1 0,1 32,3
Angina de Prinzmetal 413.1 3 0,2 32,4

Otra angina de pecho y angina de pecho neom 413.9 105 5,4 37,9
Aterosclerosis coronaria de arteria coronaria nativa 414.01 306 15,9 53,7
Aneurisma cardiaco (pared) 414.10 2 0,1 53,8

Otras formas especificadas enf.cardiaca isquémica cronica 414.8 14 0,7 54,6
Enf. cardiaca isquémica cronica sin especificar 414.9 4 0,2 54,8

Ins. cardiaca 428.0 270 14,0 68,8

Ins. cardiaca de lado izquierdo 428.1 100 52 74,0

Ins. cardiaca sistdlica no especificada 428.20 3 0,2 74,1
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Tabla 4.C (continuacion).- Distribucion del total de ingresos segun codigos de la

CIE-9-CM.

Ins. cardiaca sistolica aguda
Ins. cardiaca sistdlica aguda sobre cronica
Ins. cardiaca diastdlica no especificada
Ins. cardiaca diastolica aguda
Ins. cardiaca diastolica aguda sobre cronica
Ins. cardiaca combinada sist6lica y diastdlica aguda sobre cronica
Fallo cardiaco neom
Hemorragia subaracnoidea
Hemorragia intracerebral
Trombosis cerebral sin mencion de infarto cerebral
Trombosis cerebral con infarto cerebral
Embolia cerebral sin mencion de infarto cerebral
Embolia cerebral con infarto cerebral
Oclus. de art. cerebral no especif. sin mencion de infarto cerebral
Oclusion de art. cerebral no especif. con infarto cerebral
Enf. cerebrovascular aguda mal definida

Edema agudo de pulmon sin especificar

428.21
428.23
428.30
428.31
428.33
428.43
428.9
430
431
434.00
434.01
434.10
434.11
434.90
434.91
436
518.4

Total

14

68

23

104

18

16

16

149

56

14

1928

0,2
0,7
0,1
0,2
0,2
0,1
3,5
1,2
5.4
0,4
0,9
0,1
0,8
0,8
7,7
2.9
0,7

100,0

743
75,0
75,1
75,3
75,5
75,5
79,0
80,2
85,6
86,0
86,9
87,0
87,8
88,6
96,4
99,3

100,0
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