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Medida por medida

Para algunos, las matematicas constituyen la ciencia por antonomasia, la
mas pura, la mas precisa y elegante, ya que, a semejanza del mejor ciru-
jano, va construyendo un edificio de proposiciones a partir de un nimero
previamente establecido de definiciones y axiomas que se van combinando
siguiendo las reglas de la légica.* De lo que no hay duda es de la importan-
cia de los nimeros, porque estos constituyen un idioma universal, el Unico
lenguaje universal.? La cuantificacién, la medida de los fendmenos que nos
rodean, es la base del progreso cientifico al permitir establecer igualdades
y diferencias (de acuerdo con un patrén compartido), a la vez que posibilita
la reproduccion de los experimentos. Medir no deja de ser otra cosa que
comparar.

A principios del siglo XX, Ernest Codman, cirujano americano, ya planteaba
la necesidad de registrar y medir los resultados de la asistencia médica,
en especial de los hospitales, muy centrados entonces en la cirugia, que,
con la introduccién de la anestesia y la antisepsia, parecia no tener fron-
teras. Para Codman, la recogida sistematica del proceso y del resultado
asistencial era la mejor manera para encarar el andlisis de los resultados
adversos, no tan infrecuentes, y para la mejora de la calidad asistencial.
Abogaba para que la historia y el curso clinico del enfermo incluyesen
multiples datos (sintomas, diagndstico de presuncion, plan terapéutico,
complicaciones, diagnostico final al alta, resultados en el seguimiento),
asi como otros que explicasen por qué el resultado real no habia sido
el esperado (errores por falta de habilidad técnica, por falta de criterio,
por fallo del equipo, por rechazo del tratamiento, por accidentes,...). Este
multiple conjunto de datos tenia que servir para evaluar, comparar y esta-
blecer estandares o referencias (benchmarks) que permitiesen medir y
juzgar la manera de hacer de los médicos y de los hospitales. Codman lo
tenia muy claro: la eficiencia de los hospitales tiene que ser evaluada en
términos terapéuticos y no fiscales, ya que el producto de un hospital no
puede medirse por sus ingresos o rendimientos, sino por su éxito o fracaso
en el beneficio que aporta a los enfermos.3

Un elemento primordial al medir y comparar profesionales u hospitales,
cuando los enfermos no son (no pueden ser) aleatorizados entre diferen-
tes proveedores (0 entre diferentes terapéuticas), es la utilizaciéon de un
sistema de ajuste del riesgo, es decir, un sistema que permita cuantificar
(y aislar) la desigual gravedad y heterogeneidad de los enfermos atendi-
dos. De otra manera, las comparaciones serian extremadamente enga-
fosas. La asuncion esta en el hecho de que el resultado de la atencion
médica es una funcién compleja de diferentes factores: la efectividad de la
terapéutica utilizada (bastante diferente a la eficacia, ni que decir tiene),
los factores de los enfermos que contribuyen al riesgo y afectan a su res-
puesta al tratamiento, la calidad en la asistencia ofrecida y otros factores
aleatorios. Estos factores inherentes al enfermo y predictivos de riesgo, sin
embargo, pueden variar seglin el resultado que se examine (riesgo, {para
qué?); un factor de ajuste del riesgo que prediga mortalidad no necesaria-
mente puede predecir los costes.*

Los intensivistas, tal vez por la proximidad, ya hace tiempo que estan tra-
bajando en modelos de ajuste del riesgo, sistemas de puntuacion, que
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ofrecen una estimacién de la probabilidad de muerte hospitalaria en los enfermos
ingresados en las unidades de cuidados intensivos. Podriamos mencionar el APACHE,
el SAPS y el MPM con las diferentes generaciones de modelos que han ido surgiendo
en los Ultimos anos. También en la cirugia (cardiaca, digestiva) y en diferentes proce-
sos médicos se han desarrollado modelos de medida de la gravedad de los enfermos
para poder comparar resultados de manera (justa) ajustada. Incluso hay sistemas
globales que pueden aplicarse al conjunto de pacientes atendidos por un hospital
(por ejemplo, el PMC). En algunos paises y mediante modelos predictivos estadisti-
cos de este tipo, se han llegado a hacer publicos los datos sobre resultados segun
proveedores, saliendo nombres y apellidos de profesionales y hospitales y el ranking
que ocupan entre el conjunto.

Entre los multiples resultados que se pueden examinar, el interés se ha centrado en
la mortalidad ya que nadie cuestiona la objetividad y capacidad discriminadora del
fenémeno. Pero la mortalidad no siempre ha de ser inesperada y lo que hay que
preguntarse es qué hubiera pasado si el enfermo hubiera recibido la atenciéon médica
media, y determinar esto depende, en gran manera, del modelo predictivo utilizado.
En sus inicios, los modelos surgian de las bases de datos administrativas habitual-
mente utilizadas por los hospitales. Siguen teniendo su utilidad, especialmente por
el hecho de que la obtencién de los datos es poco costosa. Sin embargo, tienen su
limitacién en cuanto al niUmero de factores de riesgo del enfermo que se pueden
incluir en los informes de alta y en cuanto a la diferenciacion entre el estado del
enfermo al ingreso y las complicaciones que pueden aparecer durante la hospitaliza-
cién.

Por ello, y para ganar en fiabilidad, surgieron modelos especificos de la condicion
clinica examinada, recogiéndose prospectivamente diferentes factores o variables del
enfermo que, mediante un analisis estadistico univariante y multivariante, permitian
construir un modelo predictivo de riesgo que fuese fiable una vez validado. Estas
variables del enfermo, en general, pueden ser de tres tipos: anatémicas (p. €j. insu-
ficiencia cardiaca por rayos X), fisiolégicas (muy comunes entre intensivistas y poco
subjetivas) y latentes o de enfermedades cronicas (p. €j. diabetes).®

Un buen modelo de medida de la gravedad ofrece una estimacién probabilistica del
numero de enfermos que se esperaria que muriesen, si el resultado examinado es
la muerte, dentro de un grupo de enfermos de caracteristicas parecidas. En ningun
momento puede predecir qué enfermo particular morird realmente y, por ello, no se
tendrian que utilizar estas herramientas de forma aislada para dictar decisiones indi-
viduales. Pero esta estimacion puede contribuir a mejorar las decisiones clinicas y
puede ser un valioso dato numérico adicional a la opinién, aunque subjetiva, de los
profesionales. La decision ha de permanecer bajo la responsabilidad del médico, cada
vez mas compartida con el enfermo, y se ha de basar en diferentes criterios, de entre
los cuales uno puede ser la medida de la gravedad y prediccién del resultado que un
sistema de ajuste del riesgo bien calibrado puede ofrecer.®

A pesar de la gran utilidad de estos sistemas para realizar comparaciones, mostrando
el diferencial entre el resultado estimado o predicho y el observado, los modelos,
en el afan de ser parsimoniosos, no pueden controlar por otros factores de la estruc-
tura o del proceso que también influyen en los resultados. Pero, es justamente del
examen de estos datos que se puede derivar un indicador claro de la necesidad de
examinar con mas profundidad y detalle el funcionamiento de los servicios asisten-
ciales y su posible impacto en el diferencial obtenido.

No obstante las imperfecciones de estos sistemas de ajuste, el riesgo de no ajustar
por el riesgo genera mas inconvenientes, porque se pierde una informacion valiosa y
la oportunidad de estimular el ejercicio de introspeccidén necesario para la mejora de la
calidad asistencial. En cierta manera, se podria decir que mas valen datos numéricos
sobre la mortalidad ajustada que sobre la mortalidad cruda, y mas valen datos sobre
la mortalidad cruda que nada. A pesar de sus limitaciones, no hay, sin embargo, otro
camino para iniciar un didlogo productivo entre médicos, cirujanos y otros profesionales
sobre cdmo la utilizacién de informacién sobre resultados (ajustados) puede conver-
tirse en una importante motivacién para la mejora (continuada) de la calidad.*

direccio@aatrm.catsalut.net
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Proyectos en curso

Evaluacion del procedimiento terapéutico y sus resultados en
oncologia digestiva

Mireia Espallargues, Cari Aimazan

La investigacion sobre la efectividad de la practica clinica es uno de los retos pen-
dientes en el conocimiento de la atencién de la salud y se propugna su uso como
un instrumento de capital importancia para la gestién de la actividad sanitaria y la
mejora de la calidad asistencial.

Dado que en la evaluacion de la efectividad de la practica clinica no hay una
asignacion aleatoria de los enfermos a las intervenciones evaluadas, las posibles
diferencias en las caracteristicas de los enfermos (desigualdad en gravedad, hete-
rogeneidad de los enfermos) se han de controlar mediante sistemas de ajuste del
riesgo durante el analisis de los resultados, tal como se menciona en el editorial
de este Informatiu.

Siguiendo la aproximacion que hace A. Donabedian para evaluar la calidad asis-
tencial, ademas de la influencia de las caracteristicas de los enfermos en el valor
prondstico de los resultados o efectividad, también se tendran que considerar
aspectos relacionados con la estructura y el proceso de la atencion recibida. Asi,
los modelos de ajuste del riesgo permiten estimar si las diferencias que se obtie-
nen en los resultados son imputables al efecto de las diferencias en la estructura
y proceso asistencial, después de ajustar por aquellos factores de los enfermos
significativamente asociados con los resultados que se estan analizando.*

En este sentido, uno de los aspectos mas debatidos en cirugia oncolégica y en
otros ambitos (procedimientos quirlrgicos y terapéuticos) es el de la relacion entre
el volumen de enfermos intervenidos (caracteristica de estructura) y los resultados
clinicos. Ya hace més de 20 anos que se describid la relacién entre el incremento
en el volumen y la obtencion de mejores resultados.? No obstante, esta relacion
no se observa siempre y se desconoce si hay un umbral de volumen por encima
del cual los resultados son mejores. Tampoco se puede determinar si el efecto es
por el volumen de casos por hospital o por profesional, o por ambos.3

En la reciente revision de la literatura llevada a cabo por la AATRM y el Plan
Director de Oncologia en Cataluha 2001-2004, sobre la relacién entre volumen
y resultados de la cirugia oncoldgica, que se presenta en la seccion de trabajos
finalizados de este Informatiu, se constata que la mayor parte de los estudios
en el ambito oncoldgico que han analizado esta relacion son retrospectivos y ha
utilizado fuentes de datos clinico-administrativas. Como se menciona en la misma
resefa, es por este motivo que el resultado mas frecuentemente examinado es
la mortalidad hospitalaria, asi como la falta de un ajuste por variables clinicas
significativas y el corto plazo de seguimiento.*

También en este estudio se ha realizado un andlisis del contexto de esta relacion
a partir de los datos del Conjunto Minimo Béasico de Datos del Alta Hospitalaria
(CMBDAH 1996-2000) en los procedimientos quirdrgicos de determinadas enfer-
medades oncoldgicas,* evidenciando que los resultados quirlrgicos en Cataluia en
términos de mortalidad hospitalaria y de practica quirlrgica son muy desiguales.

Para superar las limitaciones del estudio anterior (retrospectivo, resultados a corto
plazo y falta de variables para desarrollar los modelos de ajuste del riesgo), el Plan
Director de Oncologia en Cataluia ha encomendado a la AATRM la realizacién de
un estudio con el objetivo principal de describir la practica y comparar los resul-
tados quirlrgicos en cirugia oncolégica de eso6fago, estbmago, recto, pancreas y
metastasis hepaticas, por lo que se refiere a la mortalidad quirtrgica, las compli-
caciones, las recidivas, el estado funcional y la salud percibida de los enfermos
diagnosticados de estos canceres en los centros catalanes.
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Este estudio consta de dos etapas, una retrospectiva que incluira a los enfermos
intervenidos de los canceres mencionados anteriormente durante el afno 2002, y
una segunda etapa prospectiva en que, de forma consecutiva y durante un periodo
de 6 meses, se reclutaran enfermos con los diagndsticos de los canceres anterio-
res en los que esté indicado el tratamiento quirdrgico. Los enfermos se evaluaran
preoperatoriamente, entre la intervencion y el alta, y se realizard un seguimiento a
los 3y 6 meses. Esta previsto que en el estudio puedan participar los 71 hospita-
les (publicos y privados) de Catalufa que realizan este tipo de tratamiento.

Como factores de ajuste del riesgo se incluiran variables referentes al enfermo, asi
como también datos relacionados con el proceso de atenciéon y la estructura del
centro. En la Figura 1 se describen con mas detalle las variables del estudio. Se
han disenado diferentes instrumentos de recogida de datos (4 formularios para los
enfermos correspondientes en las diversas evaluaciones previstas, 1 cuestionario
para los cirujanos y otro para los centros participantes) que se acompanaran de
un manual de instrucciones.

Figura 1. Clasificacion e interaccion de las variables de estudio
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Las fuentes de informacién seran las historias clinicas y los propios médicos res-
ponsables del enfermos (principalmente cirujanos). Esta prevista una ayuda para
realizar el trabajo de campo mediante profesionales sanitarios y coordinado desde
la AATRM. El calendario tentativo del estudio se muestra en la Figura 2.

Figura 2. Calendario del estudio Trebajo de campo
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Para que este trabajo se enriquezca del conocimiento y la experiencia de los
profesionales sanitarios, se ha creado un Comité Asesor integrado por médicos
destacados de diferentes hospitales de nuestro ambito, representantes de las
sociedades cientificas relacionadas con el objeto del estudio asi como represen-
tantes del CatSalut. Asimismo, se ha propuesto crear un Grupo Cooperativo del
estudio formado por los jefes de servicio y los cirujanos de referencia en los dife-
rentes hospitales participantes. Por otro lado, antes de comenzar, se esta dando
a conocer el trabajo entre los diversos ambitos implicados para recoger sus
impresiones y sugerencias: las sociedades cientificas relacionadas, las regiones
sanitarias, las patronales hospitalarias, los centros, los comités de coordinacion
oncolégica y los propios profesionales.

La colaboracién de todos los centros y profesionales sanitarios implicados sera
imprescindible para poder sacar adelante este estudio que, en Ultimo término,
quiere evaluar la practica de la oncologia digestiva en Cataluna para mejorarla
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En los Ultimos anos, algunos profesionales de la medicina han manifestado su
preocupacion por el hecho de que enfermos afectos de enfermedades complejas,
como pueden ser los casos de cancer, hubiesen sido tratados de manera diferente
en cuanto a deteccion precoz de la enfermedad o terapéutica escogida en funcion
del centro/poblacién donde hubiesen sido atendidos.

Un ejemplo claro de esta situacion es la discusion en la literatura, relacionada
con los servicios sanitarios, sobre la relacion positiva entre el volumen de proce-
dimientos quirlrgicos efectuados en un hospital y sus resultados clinicos.

Este trabajo plantea tres objetivos: 1) realizar una revisiéon de la literatura de expe-
riencias previas sobre la relacion entre volumen y resultados; 2) analizar los datos
del CMBDAH 1996-2000 para algunos canceres y procedimientos quirdrgicos en
cuanto a volumen realizado y relacién con mortalidad hospitalaria, ajustando por
otras variables influyentes (incluido el indice de comorbilidad de Charlson); y 3)
elaborar unas recomendaciones que ayuden a alcanzar una mejora de la equidad
en sus vertientes diagndstica y terapéutica, y de calidad asistencial.

El estudio se centra, tanto en la revision de la literatura como en el analisis de
los mismos datos (CMBDAH), en los procedimientos quirlrgicos de enfermeda-
des oncolégicas de riesgo elevado (cancer de eséfago, pancreas, pulmén, higado,
estdmago) o en aquella cirugia que, por la incidencia o multidisciplinariedad,
merece una especial atencién (mama, recto y préstata). Los puntos de corte
gue definen volumen, exceptuando el cancer de mama, son: <5;6-10 y =11
intervenciones/ano.

-~
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La mayor parte de estudios que han analizado la relacion entre volumen y resulta-
dos en la cirugia oncoldgica son retrospectivos, con datos clinico-administrativos,
lo que hace que el resultado mas frecuentemente examinado sea la mortalidad
hospitalaria, la falta de un ajuste por variables clinicas significativas y el corto plazo
de seguimiento.

Los principales resultados muestran que la literatura internacional, en general,
aboga por la concentracién en centros de excelencia de los procedimientos qui-
rirgicos complejos dirigidos a canceres de baja incidencia. En cénceres mas
comunes, hay que elaborar guias de practica clinica para generalizar técnicas qui-
rurgicas que, hoy en dia, parecen mas frecuentes en los centros de alto volumen.

Grafico 1. Mortalidad por cirugia oncolégica por volumen anual de intervenciones
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Grafico 2. Tipo de procedimiento quirdrgico por volumen anual de intervenciones

Procedimientos
Estimacion e intervalo de confianza del 95%

Prostatectomias
<5
6a10
>11 —a
Colostomias

<
6a10
211
Gastrectomias
<5

¥

6a10

=11 e

Mastectomias

2%6a75 M

>76 W

r T T T T 1
0 1 2 3 4 5 6

Menor radicalidad Mayor radicalidad

Odds Ratio

Los resultados quirtrgicos en nuestro contexto evidencian unos resultados muy des-
iguales en cuanto a mortalidad y practica quirdrgica, siendo sélo en las hepatec-
tomias parciales y pancreatectomias donde la mejora en los resultados (menos
mortalidad) se asocia de forma estadisticamente significativa a un incremento del
volumen de intervenciones. En el es6fago, los centros de bajo volumen tienen una
mortalidad superior a la de los centros de volumen intermedio o alto. También se
constata una amplia variabilidad en el abordaje quirdrgico de algunos procesos
oncolégicos. Asi, la cirugia de mama conservadora, la cirugia del cancer de recto-
ano sin colostomia, la prostatectomia y la gastrectomia totales son mas comunes
en los centros de alto volumen.

Atendiendo a los propios resultados, hay que favorecer, en el ambito formativo
y en la practica cotidiana, la experiencia y las habilidades técnicas a través de
casuisticas suficientes. Se han de desarrollar sistemas de informacién que, reco-
giendo todo el proceso asistencial, permitan evaluar los resultados de una forma
que se ajuste mejor a la complejidad de los enfermos y que incorpore, a su vez,
otras medidas de resultado. Esta informacién se tendria que difundir para favore-
cer decisiones mas informadas.
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Programas de deteccion prenatal del sindrome de Down en Espana

Maria-Dolors Estrada, Emilia Sdnchez y Marta Aymerich

Basado en la memoria del proyecto “Evaluacion de la validez diagnéstica del cribado bioguimico y ecogréafico en el primer y segundo trimestre
de la gestacion para la deteccion prenatal del sindrome de Down”, financiado en parte por el Instituto de Salud Carlos Il del Ministerio de
Sanidad y Consumo.

Introduccion

Las trisomias constituyen las anomalias cromosémicas mas frecuentes y, entre éstas, La mitad de

la trisomia 21 o sindrome de Down (SD) es la cromosomopatia viable mas frecuente. |]as CCAA del Estado
La prevalencia del SD es de 9 casos/10.000 nacimientos vivos y su riesgo aumenta espanol disponen
con la edad materna, siendo maximo a partir de los 35 anos (1:385). de un programa de

El diagnostico prenatal se realiza a través de pruebas invasivas (amniocentesis, diagnostico prenatal
biopsia corial y cordocentesis) que requieren determinados recursos sanitarios y  del sindrome de Down
comportan morbilidad y pérdidas fetales. Esta situacion llevo a limitar el diagnds-  de base poblacional
tico prenatal del SD a gestantes consideradas de alto riesgo por su edad o historia

genética. Como consecuencia, muchos casos de SD quedaron sin diagnosticar, ya

gue tan solo el 30% de los embarazos asociados con el SD se daban en mujeres

mayores de 35 anos.

En los Ultimos anos se han introducido métodos de cribado prenatal alternativos .
e inocuos, como la ecografia y los marcadores bioquimicos, que no diagnostican Hay variabilidad

el SD pero permiten estimar el riesgo. en los programas
(tipo de cribado,

trimestre de
realizacion,
marcadores,

En el cribado bioguimico, el riesgo de SD se estima midiendo los niveles séricos
de una serie de sustancias o marcadores bioquimicos que normalmente estan
presentes en la sangre materna en el curso del embarazo, pero que modifican
sus niveles en presencia de ciertas alteraciones fetales o patologias obstétricas.
Estos marcadores son, fundamentalmente, la alfafetoproteina (AFP), la hormona Puntos de corte,
gonadotropina coriénica (hGC) y el estriol no conjugado (UE3). edad materna) entre
CCAA y entre centros
hospitalarios de

una misma
comunidad

En el caso del cribado ecogréfico, la estimacion del riesgo se obtiene de la medida
de signos morfolégicos (marcadores ecograficos) especificos entre los que des-
taca la translucencia del pliegue dérmico nucal (PN).

En la AATRM, se llevd a cabo un estudio cuyos objetivos fueron: 1) estudiar y
comparar la validez diagndstica, en términos de sensibilidad y especificidad, de
los marcadores bioquimicos y ecograficos en el primer y segundo trimestres de la
gestacion; y 2) describir la situacion actual del cribado y deteccion prenatal del
SD en Espana. Sin embargo, en este articulo, sélo se presentan la metodologia y
algunos de los resultados relacionados con el cumplimiento del segundo objetivo.

Metodologia

Estudio transversal descriptivo comparativo de los programas de deteccién prena-
tal del SD existentes en el &mbito del Estado espanol en el ano 2002, mediante
entrevista telefénica estructurada a las autoridades sanitarias espanolas. Previa-
mente y por carta, se les habia explicado el proyecto y el tipo de informacion
solicitada. Se requirié a las comunidades auténomas (CCAA) informacion sobre el
numero, tipo y combinacién de marcadores bioquimicos y ecograficos, puntos de
corte escogidos para clasificar a las gestantes con bajo o alto riesgo de tener un
feto afectado de SD para los marcadores bioquimicos y ecograficos, semana de
gestacién en que se realizan ambos cribados, método para establecer la semana
de gestacién (ecografia u otros), edad materna en que se practica el cribado bio-
quimico, tipo de prueba invasiva y criterios de indicacién.

Resultados

La tasa de respuesta fue del 84,2%, siendo Extremadura, Galicia y Murcia las
tres CCAA que no proporcionaron informacion sobre los programas de deteccion
prenatal del SD.

A finales de 2002, el 50% (8/16) de las CCAA participantes disponian de un
programa de diagnostico prenatal de &mbito poblacional (Tabla 1). En las restan-

L
7



je=ieo

tes, la Consejeria de Sanidad informé sobre los pro-
gramas establecidos en algunos de sus hospitales,

siendo Madrid donde mas informacién se recogi6 (6
centros).

Tabla 1. Comunidades auténomas (CCAA) con programa de deteccion prenatal del sindrome

de Down y nimero de instituciones consultadas

Programa prenatal SD Cribado Cribado
CCAA* (nim. hospitales) bioquimico ecografico
Andalucia Si Si NE
Aragén No Si Si
AstUries Si No No
Islas Baleares Si Si Si
Canarias No (3) Si Si
Cantabria Si No Si
Castilla-La Mancha No (2) No Si
Castilla y Leon No (4) Si Si
Catalufa Si Si No
Ceuta Si No No
Comunidad Valenciana Si Si Si
La Rioja No Si Si
Madrid No (6) Si Si (5/6)
Melilla No No Si
Navarra No (2) Si (1/2) Si
Pais Vasco Si No Si

* Se han excluido Extremadura, Galicia y Murcia, que no proporcionaron informacion

El 62,5% de las CCAA declararon que realizaban cri-
bado bioquimico para la deteccion prenatal del SD
(10/16) (Tabla 1). A excepcion de Navarra, en las
CCAA donde no se dispone de un programa estable-
cido de ambito autondémico, hay uniformidad de crite-
rio entre los diferentes hospitales informantes de una
misma comunidad sobre su realizaciéon o no.

Todas las CCAA que realizan el cribado biogquimico del
SD lo aplican durante el segundo trimestre de la ges-
tacion, siendo la semana 15 o las semanas 14-16 las
mas frecuentes. No obstante, un hospital de Madrid
declara realizarlo también durante el primer trimestre
y otro exclusivamente durante el primero. En estos
casos, la proteina plasmatica asociada a la gestacion
(PAPP-A) y la fraccion beta o beta libre de la hGC
son los marcadores bioquimicos utilizados. Durante

El 75% de las CCAA declaran realizar cribado ecogréa-
fico para la deteccién prenatal del SD (12/16) (Tabla
1). A excepcién de la comunidad de Madrid, donde 1
hospital de 6 no realiza este tipo de cribado, el resto
de CCAA sin programa poblacional de deteccién pre-
natal y con méas de un centro informante no muestra
discrepancias en cuanto a su disponibilidad.

En relacién con el trimestre de gestacion en que se
criban a las gestantes, se identificaron las estrategias
siguientes: cribado durante el primer trimestre en las

~
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NE: no especificado

el segundo trimestre, a excepcién de Aragdn que
declara combinar la medicién de tres marcadores
bioquimicos (triple cribado), el resto de CCAA sblo
combinan dos marcadores (doble cribado), que son
en casi todos los casos los mismos: la AFP y la frac-
cién beta de la hGC.

La edad materna a la que se ofrece el cribado bioqui-
mico es muy variable, incluso entre las CCAA que
disponen de un programa establecido. En este sen-
tido, Andalucia lo proporciona a gestantes menores
de 35 afos, Cataluna y la Comunidad Valenciana a
las menores de 38 anos, y en las Islas Baleares no
hay restriccién por este motivo. Del resto de CCAA sin
programa y con mas de un hospital informante, des-
taca Madrid donde 4 de sus 6 hospitales ofrecen este
tipo de cribado a gestantes de cualquier edad.

Islas Baleares y la Comunidad Valenciana, durante
el segundo trimestre en Aragén, La Rioja, Melilla y
Navarra, y cribado en ambos trimestres en Canarias
y Cantabria. Hay algunas CCAA en que los centros
hospitalarios informantes siguen diferentes estrate-
gias de cribado ecografico (Castilla-La Mancha, Cas-
tilla y Le6dn y Madrid).

En cuanto a los marcadores utilizados, ocho CCAA rea-
lizan la valoracion del PN durante el segundo trimestre:
Aragbn, Canarias, Cantabria, Castilla-La Mancha, Cas-
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tilla y Leon, La Rioja, Madrid y Melilla. La medicién del
PN durante el primer trimestre de la gestacién se uti-
liza en las Islas Baleares, Canarias, Cantabria, Casti-
lla-La Mancha, Castilla y Ledn, Comunidad Valenciana,

Conclusiones

A pesar de la alta tasa de respuesta obtenida, la mayoria
de instituciones sblo proporcionaron un breve resumen
del programa de deteccion prenatal del SD vigente en
su comunidad y, por consiguiente, la informacion sobre
la que se ha establecido la situacion actual del cribado
prenatal del SD en Espana es limitada. Sin embargo, se
puede concluir que el diagnostico prenatal del SD, sea
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Madrid y Navarra. Los puntos de corte de este marca-
dor ecogréafico son coincidentes entre las instituciones
0 comunidades que lo utilizan.

mediante cribado bioguimico, ecografico o ambos, se
realiza en la mayoria de las CCAA del Estado espanol.
Aln asi, existe variabilidad en los programas (tipo de
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Neuroradiologia terapéutica en la cirugia vascular cerebral
Miquel Gallofré

Sintesis del informe: Gallofré M. Neuroradiologia terapéutica en la patologia vascular cerebral. Barcelona: Agencia d’Avaluacié de Tecnologia
i Recerca Mediques. CatSalut. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Generalitat de Catalunya. Marzo de 2003.

En los Ultimos anos, los procedimientos endovasculares han ido sustituyendo,
en diferente grado, a las técnicas quirdrgicas en el tratamiento de determinadas
patologias vasculares cerebrales, entres las que destacan las estenosis caroti-
deas, los aneurismas cerebrales y las malformaciones arteriovenosas.

Actualmente, en Cataluna hay cinco hospitales de la Red Hospitalaria de Utiliza-
cién Publica (XHUP) que han incorporado la tecnologia endovascular a su oferta de
servicios y que cuentan con profesionales cualificados y con el utillaje, casuistica
y experiencia necesarias, aungue con diferentes grados de dotacion tecnoldgica
y humana. Ademas de estos hospitales, la empresa NATSL (Neuroangjoradiologia
Terapéutica Sociedad Limitada), ubicada en el Hospital General de Cataluna, tam-
bién realiza procedimientos endovasculares mediante concierto con el CatSalut.

Dado el aumento de la casuistica y los progresos tecnoldgicos, otros hospitales se
plantean la intencién de incorporar algunas de estas técnicas a corto o medio plazo.
El hecho de que haya dos tipos de tratamiento para una misma patologia plantea la
cuestiéon de considerar cual es el procedimiento mas adecuado en cada caso.

Los objetivos del informe fueron, pues, analizar cual es la situacién en Cataluna de
las tres patologias mencionadas, las cuales tienen en comun la posibilidad de un
abordaje quirdrgico convencional o de tratamiento endovascular, y plantear unas
recomendaciones de actuacion.

Para cumplir con estos objetivos, por una parte, se realizd una extensa revision
de la literatura cientifica y, por otra, se elaboraron unas encuestas detalladas para
cada proceso patologico y para cada una de las diferentes vias de abordaje, y se
hicieron entrevistas con cada uno de los profesionales de los centros implicados
con la finalidad de facilitar la fidelidad de las respuestas.

Estenosis carotideas

La estenosis de la arteria carétida, en particular la que la afecta a la interna, es
un problema clinico frecuente. Estudios poblacionales indican que la prevalencia
de la estenosis carotidia en la sexta década de vida es del 0,5% y que aumenta
al 10% en las personas de mas de 80 anos de edad. La estenosis carotidea es la
causa mas importante de accidentes vasculares cerebrales de origen tromboem-
bélico, y los niveles de mortalidad por ictus de distribucién carotidea son del 17%
a los 30 dias y del 40% a los 5 anos.
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En los ultimos anos,
los procedimientos
endovasculares han
ido sustituyendo,

en diferente grado,

a las técnicas
quirdrgicas en el
tratamiento de
determinadas
patologias vasculares
cerebrales, entres
las que destacan las
estenosis carotideas,
los aneurismas
cerebrales y

las malformaciones
arteriovenosas
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En el ano 1953 se practicaron las primeras endar-
terectomias carotideas. Durante las tres décadas
siguientes, su numero fue en aumento hasta media-
dos de los 80, momento en que diversos trabajos
mostraron cifras muy elevadas de infartos cerebrales
y muerte postquirlrgica, que sugerian que muchas
indicaciones eran inapropiadas, ya que el riesgo com-
binado de la angiografia y la cirugia superaba el
beneficio esperado. En los anos 80, estudios multi-
céntricos, controlados y aleatorizados (ECST, NASCET)
comenzaron a delimitar el tipo de enfermo (sintoma-
ticos 0 asintomaticos) y el grado de estenosis en que
la cirugfa podia ofrecer un cociente mas favorable.

En 1980 se realizan las primeras angioplastias en
pacientes con estenosis. El reto de las nuevas téc-
nicas (angioplastia al principio y angioplastia+stent
carotideo posteriormente) es superar los indices de
morbi/mortalidad que se dan en cirugia.

En un estudio aleatorizado, el CAVATAS,* con 504
pacientes tratados entre 1992 y 1997, que compara
el tratamiento endovascular con la endarterectomia
carotidea, se concluia que los riesgos mayores y la
efectividad al prevenir el ictus a lo largo de 3 anos
son similares en los dos grupos. Se defiende la téc-

nica endovascular porque evita la incisién quirlrgica
y la anestesia general, y también las complicaciones
menores como los hematomas locales y la afectacion
de los pares craneales, pero también se refuerza la
tesis de practicar el tratamiento endovascular en cen-
tros expertos y en pacientes seleccionados. Se reco-
mienda la practica de endarterectomia en centros
donde la morbi/mortalidad de ésta por cirugia vascular
esté por debajo de unos determinados niveles.

En cuanto a la situacion en Catalufa, los porcentajes
de sustitucion de cirugia por procedimientos endovas-
culares se pueden ver en la Tabla 1. Como se puede
observar hay dos centros en que la practica endo-
vascular es casi inexistente y los servicios de cirugia
vascular practican endarterectomias con buenos resul-
tados clinicos. Generalmente, son los servicios de
neurologia los que deciden la actuacion terapéutica
mas adecuada

La evolucién de la tecnologia en los procedimientos
endovasculares recomienda su seguimiento para eva-
luar los riesgos y beneficios en un futuro. En este
momento, los estudios sobre costes no son conclu-
yentes y hay otros estudios controlados en curso
(CAVATAS Il 'y CREST).

Tabla 1. Porcentaje de sustitucion de cirugia por procedimiento endovascular

H. Clinic H. Vall d’Hebron H. Sant Pau CSU de Bellvitge H. Germans Trias i Pujol Total
2000 28% 0% 30% 0% 30% 16%
2001 40% 6% 17% 0% 44% 21%

La hemorragia cerebral esta considerada como una
de las incidencias neuroldgicas mas graves y su causa
mas importante es la ruptura de un aneurisma intra-
craneal.

Los efectos clinicos de la hemorragia pueden ser
devastadores. Algunos autores refieren que el 42% de
los pacientes mueren dentro de los primeros 28 dias
y que, de este porcentaje, hasta un 60% de los enfer-
mos pueden morir antes de llegar al hospital.

Desde que en 1936 se practicé la primera cirugia repa-
radora de un aneurisma intracraneal con un clip de
plata, ésta se convirtid en el tratamiento de eleccion,
mejorado con sucesivas innovaciones tecnolégicas: téc-
nicas microquirdrgicas, neuroproteccion, injerto vascu-
lar, bypass, evolucién tecnolégica de los clips u oclusién
endovascular del vaso proximal. Uno de los puntos mas
controvertidos desde el inicio fue el momento de la
cirugia, dado que las complicaciones posteriores mas
peligrosas, el resangrado y el vasoespasmo, pueden
aparecer a partir de las primeras 72 horas.

A finales de la década de los 80, se iniciaron las
técnicas de abordaje endovascular con la introduc-
cién de los microcatéteres que navegaban por el arbol
arterial con baja morbilidad. En 1991 se introducen
los Guglielmi Detachable Coils (GDC), que pasaran a
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utilizarse en la mitad de los aneurismas atendidos en
los centros de referencia.

El tratamiento endovascular se esta consolidando
como la opcién de eleccidon en muchos casos,? deter-
minada por diferentes factores como son la situacion
clinica del paciente, la capacidad y la experiencia de
los equipos o la preferencia del enfermo, pero en
la indicacion concreta de tratamiento endovascular
versus tratamiento quirlrgico influyen la localizacién
del aneurisma y, sobre todo, su arquitectura. Técnica-
mente su practica es posible si los aparatos radiologi-
cos son los adecuados y se dispone de los fungibles
necesarios.

Las innovaciones en el tratamiento endovascular
pueden modificar también la discutida actuacién
sobre los aneurismas incidentales.3

En el caso de Cataluna, se ha consolidado la indica-
cion de la terapéutica endovascular en los aneuris-
mas cerebrales como se puede ver en la Tabla 2 y
la mejora de las técnicas utilizadas puede ampliar
su indicacion. El indice de sustitucion sobre el abor-
daje quirlrgico ha sido del 63% en el 2001, lle-
gando hasta el 90% en uno de los hospitales. Todos
estos centros disponen de neurorradiélogos expertos
en técnicas endovasculares.
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Tabla 2. Porcentaje de sustitucion de cirugia por procedimiento endovascular

H. Clinic H. Vall d’Hebron

H. Sant Pau

CSU de Bellvitge Total

1999 93% 56%

4%

32% 40%

2000 86% 81%

18%

30% 54%

2001 90% 70%

58%

32% 63%

Malformaciones arteriovenosas

Las manifestaciones clinicas mas comunes de las
malformaciones arteriovenosas (MAV) son la hemo-
rragia cerebral (entre el 52% y el 71% de casos),
las crisis convulsivas, la cefalea o los déficits neuro-
l6gicos. La hemorragia se considera la complicacion
potencialmente més grave y existe un riesgo anual de
sangrado entre un 1% y un 4%.

El objetivo del tratamiento es la obliteracién de la
MAV con la minima lesién neurolégica, teniendo en
cuenta que algunas MAV son inabordables actual-

Recomendaciones generales

Aunque el nUmero de profesionales que practican la
técnica endovascular en neurorradiologia es redu-
cido, técnicamente su practica es posible si los
aparatos radioldgicos son los adecuados y se dis-
pone de los fungibles necesarios. Dada la impor-
tancia de la casuistica en la practica clinica en los
aneurismas cerebrales y las malformaciones arte-
riovenosas, se tienen que medir las consecuencias
de ampliar este procedimiento a mas hospitales, a
parte de los cuatro de la XHUP y la empresa con-
certada NATSL que ya lo practican.

Por otra parte, a causa de la gravedad de muchos
enfermos urgentes, la complejidad técnica de
determinados enfermos, la decisién conjunta con
el equipo neuroquirdrgico, las condiciones espe-
ciales de apoyo critico en muchos casos, la necesi-
dad de aplicar diferentes alternativas terapéuticas
segln la evoluciéon por la posibilidad de resan-
grado o vasoespasmo, asi como la importancia de
la innovacion en este ambito, es aconsejable que
algunos hospitales actlien como centros de refe-
rencia, especialmente para determinados tipos de
enfermos.
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mente, incluso con los mejores equipos quirlrgicos y
neurorradiolégicos.*

La microcirugia se plantea como la técnica de eleccién
en las MAV pequenas y abordables. Se considera que
la radiocirugia estereotdctica esta indicada sélo en una
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(menos de 35mm o 10ml, respectivamente), asi como
en las de tipo B o nido plexiforme. La embolizacion
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combinada con las otras alternativas terapéuticas.
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solucionar los problemas de noche y fin de semana
en cuanto al procedimiento endovascular. A pesar
de ello, hay que estudiar su disponibilidad real
dada la necesidad de ingreso posterior en la UCI
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Siendo previsible un aumento de la demanda de
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FE DE ERRATAS

En el Informatiu nim. 29, en la Tabla 2 del articulo “Electroestimulacion medular de doble electrodo en el
sindrome de la cirugia fallida de la espalda”, que aparece en la pag. 9, se tendria que anadir:

El Synergy (Medtronic) es un sistema de electroestimulacion medular totalmente implantable que permite también el
patron de estimulacién Dual-Stim en configuracion transversa (Dual-Stim/T)
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Este otono mas cursos

Para después de las merecidas vacaciones de verano, la AATRM os propone toda una serie de cursos relaciona-
dos con la evaluacién y gestion de servicios sanitarios que se iniciaran durante el Ultimo trimestre de 2003. Como
podéis ver, hay cursos presenciales, que organizamos junto con el Instituto de Estudios de la Salud (IES), y cursos
a distancia a través de Internet, que hacemos en colaboracion con la Universitat Oberta de Catalunya (UOC).

Esperamos que sean de vuestro interés.

CURSOS AATRM - UOC

» Evaluacion de servicios sanitarios (52 edicion)

Inicio: 22/11/2003 Final: 29/03/2004 Modalidad: on line
Limite de inscripcion: hasta el 30/10/2003 (plazas limitadas) Duracién: 4 meses (90 horas) N° créditos: 6

A quién se dirige
Este programa se dirige a todos aquellos gestores, profesionales y titulados universitarios vinculados o interesados en
la evaluacién y gestion de servicios sanitarios, y también en la medicina basada en la evidencia cientifica.

Objetivos

El programa aporta los conocimientos y las estrategias necesarias para que el participante desarrolle las competencias

siguientes:

- Valorar las diferentes dimensiones y aspectos presentes en la evaluacion de servicios sanitarios y su eficacia, segu-
ridad, efectividad, eficiencia, equidad e implicaciones éticas y legales

- Conocer los instrumentos metodolégicos para la evaluacion de servicios sanitarios: andlisis de necesidades, deter-
minacion de prioridades, investigacion sistematica de informacion, revision de la evidencia cientifica, analisis de
decisiones, analisis econdmica y andlisis de las implicaciones sobre la equidad y la ética

- Valorar la utilidad y la aplicacion de los mencionados instrumentos en casos practicos especificos

- Ofrecer una vision critica y constructiva sobre el funcionamiento de los sistemas sanitarios, y también sobre la toma
de decisiones en sanidad

v

Habilidades informacionales en ciencias de la salud (32 edicion)

Inicio: 22/11/2003 Final: 29/03/2004 Modalidad: on line
Limite de inscripcion: hasta el 30/10/2003 (plazas limitadas) Duracién: 4 meses (60 horas) N° créditos: 4

A quién se dirige

El curso se dirige a bibliotecarios, documentalistas, médicos, enfermeras, investigadores y otros profesionales del
ambito de las ciencias de la salud que deseen profundizar en el conocimiento y el uso eficaz de las principales bases de
datos documentales y las fuentes y recursos de informacion disponibles en Internet, utilizados en la medicina basada
en la evidencia y en la evaluacién de servicios sanitarios.

Objectius

El participante en este programa tendra que conseguir los objetivos siguientes:

- Identificar los principales tipos de estudios epidemioldgicos y su relacion con las busquedas bibliograficas para
la obtencién de la evidencia cientifica

- Seleccionar criticamente las principales fuentes de informacién, asi como proceder a su acceso y explotacion

- Conseguir la recuperacion de informacion en las bases de datos bibliograficas (MEDLINE/PUBMED vy otras) de una
manera eficiente

- Disenar estrategias de busquedas bibliogréficas para obtener resultados relevantes y precisos sobre diagnéstico,
tratamiento, etiologia, pronéstico

- Identificar y recuperar, entre otros tipos de estudios, revisiones sistematicas, metaandlisis, guias de practica clinica,
estudios de evaluacién econdémica

Para conocer mas detalles sobre estos cursos podéis dirigiros a la UOC (902 372 373; infofc@uoc.edu; www.uoc.edu)
0 a la AATRM (93 259 4215; iparada@aatrm.catsalut.net; www.aatrm.net)

~
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CURSOS AATRM - IES

» El acceso a la informacion: utilizacion de las bases de datos bibliograficas y otras fuentes de
informacion en internet

Fecha: 24, 26 y 28 de noviembre de 2003 Horario: de 9.00 ha 14.00 hy de 15.00 h a 18.30 h
Lugar: Barcelona Duracion: 25 horas

A quién se dirige
Técnicos de salud y profesionales que trabajan en el ambito de la investigacion y asistencial, y que requieren unos
conocimientos y unas habilidades en la investigacién.

Objetivos

- Capacitar a los asistentes en el conocimiento y el manejo de las principales bases de datos bibliograficas y en los
recursos de informacion en Internet.

» Evaluacion de pruebas de diagnostico por la imagen
Fecha: 2, 3 y 4 de diciembre de 2003 Horario: de 9.00 ha 14.00 hy de 15.30 ha 19.00 h
Lugar: Barcelona Duracion: 23 horas

A quién se dirige

Médicos interesados en la evaluacién de pruebas diagndsticas y, en particular, las utilizadas en el diagndstico por la
imagen.

Objetivos

- Profundizar en los conceptos y métodos propios de la evaluacién aplicados a las pruebas de diagnéstico por la
imagen y utilizar estos conocimientos en las experiencias especificas de las técnicas de diagndstico por la imagen.

» Introduccion a la investigacion biomédica
Fecha: 11, 13, 18 y 20 de noviembre de 2003 Horario: de 9.00 h a 14.00 h
Lugar: Barcelona

A quién se dirige

Profesionales de las ciencias de la salud interesados en conocer los fundamentos metodolégicos de la investigacion,
particularmente aquellos que tienen que disefar protocolos de investigacion.

Objetivos

Presentar las bases cientificas de la investigacion y describir las etapas que se siguen para llevar a cabo un trabajo de
investigacion clinica o en servicios sanitarios.

Para conocer mas detalles sobre estos cursos podéis dirigiros al IES (93 238 6900; ctorres@ies.scs.es; www.iesalut.es)
0 a la AATRM (93 259 4215; iparada@aatrm.catsalut.net; www.aatrm.net)

Cursos de organizacion externa dirigidos por la AATRM

« Evaluacion en servicios sanitarios (42 edicion). Coordinacion: Mireia Espallargues y Marta Aymerich. Curso organizado por la
Universidad Oberta de Catalufa en colaboracion con la AATRM, por Internet, en los meses de noviembre 2002-abril 2003

* Habilidades informacionales en ciencias de la salud (22 edicion). Coordinacién: Antoni Parada. Curso organizado por la
Universidad Oberta de Catalufa en colaboracién con la AATRM, por Internet, en los meses de noviembre 2002-abril 2003

e Laccés a la informacio: utilitzacié de les bases de dades bibliografiques i altres fonts d’informacio a Internet.
Coordinacion: A. Parada (AATRM). Profesorado: A. Parada. Curso organizado por el Instituto de Estudios de la Salud y
dirigido por la AATRM, en Barcelona, en el mes de abiril

* Metodologia per a I'avaluacio de nous medicaments. Coordinacion: E. Sanchez (AATRM). Profesorado: M. Aymerich,
JM Elorza, MD Estrada, G. Oliva, A. Parada, E. Sdnchez y O. de Sola-Morales (AATRM). Curso organizado por la Unidad de
Farmacia de la Divisién de Atencion Primaria del Instituto Catalan de la Salud y dirigido por la AATRM, en Barcelona, en
el mes de abril

~~
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¢ Fonts d’informacio: bases de dades bibliografiques.
Utilitat d’Internet en la cerca de I'evidéncia cientifica
por A. Parada; Analisi, classificacio i sintesi de
I'evidéncia cientifica por G. Oliva; La litotricia biliar
extracorporia (LBE) per al tractament de la litiasi
biliar. La introduccié de tecnologies sense avaluacio
prévia. Tomografia axial computada (TAC) i res-
sonancia magnetica (RM): utilitzacio i adequacio a
I’Atencioé Primaria de Salut por C. Aimazan; Avaluacio
de I'efectivitat de la practica clinica. Aplicacions en
la cirurgia oncologica por M. Espallargues; Criteris per
indicar I'alliberament del tinel carpia, por MD. Estrada;
y La telefonia mobil i els seus efectes sobre la salut
de la poblacio por E. Sanchez. Clases dentro de la asigna-
tura Elements per a la presa de decisions cliniques, orga-
nizada por la Faculdad de Medicina de la Universidad de
Barcelona, en Barcelona, en los meses de febrero-mayo

* Fuentes de informacion para las guias de practica cli-
nica por A. Parada. Clase dentro del curso Guias de prac-
tica clinica, organizado por la Fundacion Biblioteca Josep
Laporte, en Pamplona, en el mes de marzo

* De l'evidéncia cientifica a la presa de decisions en
salut: I. Els informes d’avaluacio6 i llur impacte. Il. Pro-
mocio, gestio i avaluacio de la recerca por E. Sanchezy
M. Aymerich. Clase a los residentes de la Ciudad Sanitaria
y Universitaria de Bellvitge, en I’'Hospitalet de Llobregat, en
el mes de abril

* Revisio sistematica de l'evidéncia cientifica. Meta-
analisi i aplicacions practiques por M. Espallargues y

Investigacion

MD Estrada. Clase dentro del curso Serveis sanitaris del
Master en salut publica, organizado por la Universidad
Pompeu Fabra, en Barcelona, en el mes de abril

Avaluacio de tecnologia medica: electroestimulacio
medul-lar de doble eléctrode por MD Estrada; Ava-
luacioé de tecnologia meédica: stents recoberts de far-
macs antiproliferatius por G. Oliva; e Introduccié a
I'avaluacié economica por O. de Sola-Morales. Clases
dentro del Master sobre bioenginyeria i equips terapéutics,
organizado por la Unidad Docente del Hospital de la Santa
Creu i Sant Pau, Faculdad de Medicina, Universidad Auté-
noma de Barcelona, en Barcelona, en el mes de mayo

Busqueda de revisiones sistematicas y guias de
practica clinica por A. Parada. Clase dentro del curso
Informacion para la practica de la medicina basada en
la evidencia o pruebas, organizado por el Hospital Juan
Ramén Jiménez, en Huelva, en el mes de mayo

Disseny de la recerca por MD Navarro; Fonts
d’informacio i estratégies de cerca bibliografica por
A. Parada; Estadistica descriptiva: conceptes basics
por E. Sanchez; Lavaluacié economica com una eina
de decisio por 0. de Sola-Morales; Presentacio dels
resultats de la recerca por M. Aymerich; Revisio sis-
tematica de I'evidéncia cientifica por G. Oliva; y Sin-
tesi quantitativa o metaanalisi por MD Estrada. Clases
dentro del curso Metodologia de la recerca en salut
mental (nivell basic), organizado por la Fundacién Seny,
en Barcelona, en los meses de mayo-junio

En esta seccion os presentamos dos resumenes correspondientes a proyectos de investigacion en servicios
sanitarios financiados por la Convocatoria de Investigacion 1998 de la AATRM.

Caracteristicas basales y determinantes de la evolucion en pacientes ingresados
por insuficiencia cardiaca en un hospital general

Autores: Gaieta Permanyer', NUria Soriano?, Carles Brotons?, Irene Moral*, Josep Pinar?, Purificacié Cascant?,

Aida Ribera?, Marius Morlans® y Jordi Soler*

1. Hospitals Vall d’Hebron 2. CAP Horta Rev Esp Cardiol 2002; 55 (6): 571-578

analizar las caracteristicas basales, los
patrones de tratamiento y los resultados clinicos a
los 18 meses del ingreso en pacientes diagnosticados
de insuficiencia cardiaca en un hospital terciario de
Cataluna.

se identificaron y analizaron las historias
clinicas de los 256 pacientes ingresados en el Hospi-
tal General Vall d’Hebron desde junio hasta diciembre
de 1998, diagnosticados de insuficiencia cardiaca
y con los criterios de estudio. Se entrevisté a los
pacientes telefénicamente 18 meses después.

la edad media de los pacientes era de 75
+12 anos, el 42% eran hombres, el 19% habia ingre-
sado por enfermedades diferentes a la insuficiencia car-
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diaca y el 62% presentaba comorbilidad significativa.
Se estudié la funciéon ventricular en el 68% (basica-
mente en los pacientes con mejor prondstico) y se
consideré normal en un 41%. Se administraron inhi-
bidores de la enzima conversiva 0 antagonistas de la
angiotensina Il en un 54% y bloqueadores beta en un
4%. La mortalidad a los 18 meses fue del 46%, con
causa cardiaca en el 77% de estos. Los predictores
independientes de la mortalidad fueron la edad avan-
zada, la insuficiencia cardiaca grave o antigua y la
comorbilidad. A los 18 meses, un 69% de los supervi-
vientes se encontraba en clase funcional | o Il.

1) Tal como sucede en otras areas
geograficas, los pacientes de este estudio forman,
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como media, una poblacién mayor y con superviven-
cia baja; 2) los patrones de tratamiento registrados
son claramente mejorables; 3) la comorbilidad afecta

significativamente al prondstico, y 4) la calidad de
vida después del alta es aceptable en una importante
proporcién de los supervivientes..

Analisis y clasificacion de las urgencias hospitalarias mediante los Ambulatory

Patient Groups

Artur Conesa?, Lluis Vilardell?, Rosario Mufnoz?, Josep M. Casanellas®, Pilar Torre*, Gemma Gelabert®, Antoni

Trilla® y Miguel A. Asenjo*

1. Hospital Clinic de Barcelona 2. Hospital Germans Trias i Pujol (Badalona) 3. Hospital Vall d’Hebron de Barcelona 4. Hospital del Mar

(Barcelona) 5. Hospital Sant Joan de Déu (Barcelona)

analizar el grado de comprension y la cali-
dad y cantidad de informacion recogida en los infor-
mes de asistencia de urgencias hospitalarias de cinco
hospitales del area de Barcelona. Describir la factibili-
dad y el resultado de la aplicacién del sistema Ambu-
latory Patient Groups (APG) en la casuistica atendida
en urgencias.

confeccion de un Conjunto Minimo Bésico
de Datos especifico para urgencias (CMBDAU). Prueba
piloto de validaciéon (1999). Codificacion de las varia-
bles clinicas del CMBDAU con la CIM.9.MC (diag-
nosticos) y la Current Procedural Terminology (CPT-4)
(procedimientos), de una muestra aleatoria de altas de
urgencias, representativa de cada uno de los centros
participantes (1999-2000), a partir de los informes de
asistencia correspondientes. Valoracion del grado de
legibilidad y comprensién de los informes. Aplicacion
del sistema APG a los episodios seleccionados.

se han analizado 11.188 informes de
pacientes atendidos y dados de alta de urgencias en
los cinco centros participantes. La edad media de los
pacientes es de 36 anos (DE:26). El 27 % de los epi-
sodios analizados corresponde a pacientes de menos
de 15 anos. Quince diagnosticos identifican el 25 %
de los episodios. Los mas frecuentes son bronquitis
aguda, gastroenteritis, sindrome febril, nasofaringitis/
resfriado comun, otitis media aguda, dolor toracico,

Actividad cientifica AATRM

dolor lumbar y cdlico nefritico. EI 50 % de los procedi-
mientos de urgencias son exploraciones complemen-
tarias sencillas. Quince APG agrupan el 50 % de la
casuistica atendida en urgencias. Destacan por su fre-
cuencia la gripe y la patologia respiratoria de vias altas,
la patologia gastrointestinal leve, las descompensacio-
nes de la patologia respiratoria de curso crénico, la
patologia ocular y cutédnea y la patologia menos grave
que afecta al aparato locomotor. El 39 % de los infor-
mes contiene informacién suficiente y legible, mientras
que el 46 % plantea dificultades de interpretacion, que
son relevantes en el 15 % de informes restante.

el CMBDAU es un instrumento valido
para describir la casuistica de urgencias y su agrupa-
cién en APG proporciona resultados consistentes e
interpretables. La calidad formal y la exhaustividad de
la informacién incluida en los informes de asistencia
de urgencias pueden influir decisivamente en la preci-
sién y aplicabilidad posterior de registros de informa-
cién y sistemas de clasificacion donde haga falta la
confeccién de un CMBD. La aplicacién generalizada
de sistemas como los APG en urgencias requiere una
validacién previa en nuestro entorno de los valores
de peso norteamericanos. También hay que valorar la
disponibilidad de recursos técnicos y humanos sufi-
cientes para garantizar la calidad y continuidad de un
registro de estas caracteristicas.

Health Technology Assessment International: una nueva sociedad para la evaluacion

de tecnologias médicas

Entre el 22 y 25 de junio de este ano tuvo lugar en
Canmore, cerca de Calgary, en Canada, la XIX reuniéon
de la International Society of Technology Assessment
in Health Care (ISTAHC), organizacién que pasara el
testigo de la promocion de la evaluacion de tecnolo-
gias médicas (ETM) a una nueva sociedad, la Health
Technology Assessment International (HTAI)

La mision de la HTAI sera apoyar y promover el desa-
rrollo, comunicacién y comprensién de la ETM en
el ambito mundial, como un medio basado en el
método cientifico para promover la introduccion de

-~
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innovaciones efectivas y el uso eficiente de recursos
para la atencién sanitaria.

Por lo que se refiere al programa cientifico, hay que
decir que este se desarrolld sobre 3 grandes ejes.
El primero fue la “identificacion de temas” donde se
discutié y reflexiond sobre los beneficios que pueden
aportar los procesos explicitos de priorizacion de tecno-
logias, y si las estrategias para priorizar la ETM tienen
que ser similares o diferentes entres los paises desa-
rrollados y los paises en vias de desarrollo. El segundo
eje fue el area dedicada a “refinamiento de métodos”
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y tuvo como temas mas destacados el planteamiento
del papel que pueden tener los aspectos éticos en
relacion con la evidencia cientifica en el proceso de
evaluacion, la evaluacion de terapias alternativas o
complementarias en cancer, la evaluacion de las tec-
nologias de la informacion, o si la informacién relacio-
nada con aspectos de calidad de vida es esencial para
la toma de decisiones informadas. En cuanto al tercer
gran eje, la “implementaciéon de resultados”, hay que
destacar temas como conseguir que los informes de
ETM sean mas “amigables”, comunicar efectivamente
los mensajes en ETM, o en qué medida los resultados
de la ETM pueden influir en los procesos de toma de
decisiones por lo que se refiere al reembolso.

La HTAi dispone ya de una péagina web http:/
www.htai.org donde podréis encontrar informacién
sobre la nueva sociedad y cémo registrarse. La
siguiente reunién de la HTAi estd prevista para el
2004 en la ciudad polonesa de Cracovia.

Finalmente, hay que resenar que la AATRM ha parti-
cipado con:

La comunicacion oral: Espallargues M, Almazan C, Arifo S,
Hernandez-Cortés A. Developing information technologies to
assess hospital health care in elderly people: the ACMEPLUS
project (Admission case-mix system for elderly patients).

Congresos

Antoni Parada participo en las mesas: “The adoption of
evidence in policy and practice in developing countries:
barriers and opportunities”, organizado por el Department
of Health Service Provision de la World Health Organization
(WHO), y “Teaching search skills for HTA through a web dis-
tance learning course”, este Ultimo presentado en la sesidon
Advances in HTA information de I'SPIG Information Resour-
ces Group

También se han presentado los posters siguientes:

. Aimazan C, Moharra M, Benet J, Espallargues M. Use
and appropriateness of computerized tomography (CT)
and magnetic resonance imaging (MRI) explorations in
Catalan primary centres

Estrada MD, Espallargues M, Parada |, Garcia M. Does
diffusion of bone ultrasounds in Spain agree with the
available scientific evidence on its clinical utility?

. Oliva G, Espallargues M, Pons JMV. Are antiproliferative
drug-eluting coronary stents really the onset of a new era
in interventional cardiology?

Parada A, Aymerich M, Pons JMV. Searching Spanish
recommendations for clinical practice in health
bibliographic databases

Pla R, Pons JMV, Gonzélez JR, Borras JM. The relationship
of hospital volume on the process and outcome of major
cancer surgery

| Conferencias y Mesas Redondas |

| Comunicaciones |

* MD Navarro. Les agencies de financament de la recerca:
oportunitats per a I'atencié primaria. Conferencia dentro de
les Jornades de recerca en atencié primaria, Barcelona, en el
mes de marzo

* E. Sanchez. Paper dels estudis de base poblacional en la
medicina basada en I'evidéncia. Conferéncia dentro de la
Jornada La pneumonia adquirida en la comunitat, organizada
por el Hospital de Matard, Consorcio Sanitario del Maresme,
en Matard, en el mes de abril

* MD Estrada. Medicina basada en la evidencia en el trata-
miento del sindrome de fatiga créonica (SFC). Conferencia
dentro de la | Jornada de avances en el SFC, organizada por
el Departamento de Medicina (UAB) y la Unidad del SFC del
Servicio de Medicina Interna del Hospital Universitari Vall d’He-
bron, en Barcelona, en el mes de mayo

* A. Parada. Lavaluaci6 i la presa de decisions en sanitat: la
perspectiva del professional de la informacié. Conferencia
organizada por el Hospital Juan Ramon Jiménez, en Huelva, en
el mes de mayo

e Borras V, Sanchez E, de Lara N, Castell C. Evolucion de la
incidencia de diabetes mellitus tipo 1 en menores de 5
anos. Cataluna 1989-2000. VIl Jornada de Diabetes del
nino y del adolescente de la Sociedad Espanola de Endocri-
nologfa Pediatrica: Avances en diabetes del nifio y del adoles-
cente. Santander, marzo 2003

Publicaciones AATRM

« JMV Pons. Etica de la recerca. Conferencia de clausura
dentro del curso Metodologia de la recerca en salut
mental (nivell basic), organizado por la Fundacién Seny, en
Barcelona, en el mes de junio

* M. Espallargues y R. Pla. Presentacion del estudio Avalu-
acio del procediment terapeutic i els seus resultats en
oncologia digestiva en diversos foros dentro del Plan
de difusion del estudio: en el Consorcio Hospitalario de
Catalunya (20 de marzo); en los Comités de Coordinacion
Oncoldgica de las Regiones Sanitarias de Lleida (27 de marzo),
Centre (8 de abril), Girona (8 de abril), Tarragona (9 de
abril), Tortosa (9 de abril), Barcelones Nord i Maresme (23 de
abril), Costa de Ponent (29 de abril) y Consorcio Sanitario
de Barcelona (9 de mayo); en el Hospital Verge de la Cinta
de Tortosa (9 de abiril), en el Hospital de Viladecans (19 de
mayo) y en los diferentes hospitales de la Region Sanitaria de
Tarragona en una sesién conjunta en el Colegio de Médicos de
Tarragona (27 de mayo).

Borras V, Sanchez E, de Lara N, Castell C. Evolucié de la inci-
déncia de diabetis mellitus tipus 1 en menors de 5 anys.
Catalunya 1989-2000. 7° Congreso de la Asociacion Cata-
lana de Diabetes. Bellaterra, mayo 2003

* Electroestimulacién medular de doble electrodo en el sindrome
de la cirugia fallida de espalda

* Neuroradiologia terapéutica en la cirugia vascular cerebral
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Publicaciones miembros AATRM

e Serra-Sutton V, Herdman M, Rajmil L, Santed R, Ferrer M, Claude
Siméoni M, Auquier P Adaptacion al espaiol del cuestionario
Vecu et santé percue de I'adolescent (Vsp-A): una medida
genérica de calidad de vida para adolescentes. Rev Esp Salud
Publica 2002; 76(6): 701-12

* Rajmil L, Serra-Sutton V, Alonso J, Starfield B, Riley AW, Vazquez JR
and the research group for the Spanish version of the CHIP-AE. The
Spanish version of the Child Health and lliness Profile-Ado-
lescent Edition (CHIP-AETM). Qual Life Res 2003; 12:303-13

 Oliva G, Estrada MD. Escalas de valoracion de la calidad de un
ensayo clinico. FMC 2003;10(3):207-30

* Pons JMV, Aymerich M. Como se evalian las tecnologias
médicas. A: Targarona Soler EM, Trias Folch M (dir). Terapéutica
minimamente invasiva y nuevas tecnologias en cirugia gene-
ral y digestiva. Barcelona: Masson; 2003

Espallargues M, Pons JMV. Efficacy and safety of viscosupple-
mentation with Hylan G-F 20 for the treatment of knee oste-
oarthritis. A systematic review. Int J Technol Asses Health Care
2003;19(1):41-5.

! ANOTAD EN LA AGENDA

IV Simposium La Fundacion La Maraté de TV3 sobre
enfermedades genéticas

Data 14 de octubre 2003

Horari 9:00-14:00h

Lloc Departamento de Sanidad y Seguridad
Social (Barcelona)

Resultados de la investigacion. Convocatoria AATRM
1998

Data 21 de octubre 2003

Horari 9:00-14:00h

Lloc Departamento de Sanidad y Seguridad
Social (Barcelona)

Otros temas

Hacer pagar por leer o hacer pagar por publicar: el dilema de las revistas cientificas

Antoni Parada

Recientemente, un editorial publicado en la revista
BMJ (1) expresaba una opinidon receptiva hacia una
nueva tendencia en la financiacién de las publicacio-
nes cientificas: la opcion de que sean los autores de
los trabajos, o mejor dicho, las instituciones y organi-
zaciones que los tienen en ndmina o que financian su
investigacién, los que se hagan cargo de los costes
que para una revista supone todo el proceso de edi-
cién y revision de un manuscrito. La consecuencia de
esta practica seria que los articulos cientificos podrian
ser distribuidos y diseminados de forma gratuita, sin
ninglin coste ni barrera de acceso econdémico para los
lectores potenciales.

Esta alternativa, que ya comienza a ser conocida
como el modelo “author pays”, y que hace unos anos
podria parecer algo osado e inviable, se presenta cada
vez como mas factible. De esta consideracion surge
entonces el editorial mencionado, firmado por Tony
Delamothe y Richard Smith, editores de la prestigiosa
revista britanica. Resulta bastante significativo que
ambas personalidades, cuya opinién es muy leida y
comentada en el ambito de la publicacion cientifica,
se hayan lanzado a la arena para dar un margen
de confianza a una opcién que revierte el tradicional
esquema de ingresos econdémicos que envuelven las
editoriales y revistas cientificas, por el cual los costes
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derivados de la publicacion de un articulo y los bene-
ficios para la editorial provienen de la suscripcion de
los lectores potenciales. De hecho, que desde el BMJ
se haya generado este editorial no tiene nada de sor-
prendente, ya que nos encontramos ante una revista
que, en los Ultimos anos, ha hecho simultaneas su
politica de suscripciones con el ofrecimiento gratuito
de sus articulos a través de la WWW. También hay que
destacar que BMJ ha sido una de las revistas que
se ha postulado mas a favor de debatir el futuro de
las publicaciones cientificas, desde un punto de vista
bastante abierto a analizar y valorar cualquier tipo de
alternativa en relaciéon con los cambios que las nuevas
tecnologias de la informacién y las comunicaciones
han comportado al sector. Su postura resulta bastante
contrapuesta a otra mas defensiva y conservadora que
han adoptado otras revistas y editoriales, poco recep-
tivas a los cambios y las transformaciones.

El modelo “author pays” representa un giro coperni-
cano de la situacién hasta ahora establecida. Si los
autores se hiciesen cargo de los costes inherentes a
la publicacién, las revistas y editoriales se asegura-
rian asi su continuidad como difusoras del conoci-
miento cientifico, con todo lo que ello representa:
mantener un sistema de ediciéon y diseminacién del
conocimiento cientifico de calidad y con la revision
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por iguales como bandera. De hecho, hay que reco-
nocer que, a pesar de sus defectos, este sistema ha
funcionado bastante bien hasta el dia de hoy. Por otra
parte, y lo que es mas importante, cualquier inves-
tigador podria acceder libre y gratuitamente a cual-
quier trabajo cientifico, independientemente de ser o
no suscriptor de la revista ni tener que abonar una
cantidad econémica a través del sistema de “pago
por visién” que tanto esta proliferando hoy en dia. De
esta manera, se daria satisfaccion a todo el colectivo
de investigadores y profesionales que exigen poder
acceder gratuita y facilmente a uno de los productos
de investigacion: los articulos cientificos.

De hecho, el hablar de esta modalidad no es nada
nuevo. Ya hace un tiempo que la editorial Biomed
Central (BMC) (2) utiliza este sistema como fuente
principal de financiacion. BMC publica articulos cien-
tificos gratuitamente en Internet, después de haber
superado un proceso de revisibn por iguales. Los
autores mantienen los derechos sobre el copyright del
articulo, lo que representa toda una novedad en el
sector. La “virtualidad” de BMC como revista electro-
nica, hecho que en principio puede hacer desconfiar
a autores y lectores, se ha visto compensada con
su inclusion entre las revistas indizadas en Pubmed/
Medline y en el repositorio Pubmed Central, lo que
ha hecho incrementar su visibilidad y credibilidad. A
parte de esto, BMC incorpora la novedad de que,
para la publicacion de un articulo, los autores han de
abonar un canon de 500$ destinado a hacer frente
a los costes de edicion y revisién. Incluso hay una
modalidad institucional por la que las organizaciones
pueden comprar una especie de abono para que
todos los autores de su institucion publiquen directa-
mente sus trabajos en BMC.

Del hecho de que la iniciativa de BMC no es ya la
Unica da fe la adhesién a esta modalidad de la Public
Library of Science (PLoS) (3), organizacion sin animo
de lucro que inicié un movimiento reivindicativo y que
consiguié mas de 30.000 firmas en todo el mundo
en apoyo de sus postulados. La PLoS pide el libre
acceso a los articulos de caracter cientifico. En su
manifiesto anima a la comunidad de los investigado-
res a no enviar manuscritos ni suscribirse a aquellas
revistas que no ofrezcan gratuitamente sus articulos
pasados seis meses de haber sido publicados en su
edicion impresa. Actualmente, la PLoS ha iniciado la
aventura editorial que prevé sostenerse econdmica-
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mente gracias a la imposicién de una modesta cuota
sobre los autores para permitir la difusion gratuita y
libre de los articulos cientificos, sumandose asi a la
linea de BMC. Actualmente ya prepara el lanzamiento
de una nueva revista, PloS Biology, mientras que para
el 2004 se espera la aparicion de PloS Medicine.

En definitiva, tanto BMC como PloS son dos mode-
los editoriales que abogan para que los autores sean
los que tengan que costear los gastos derivados de la
publicacion, en funcién de hacerlo con la intencion de
que los costes sean los adecuados al esfuerzo edito-
rial realizado y no movidos por el afan de lucro de la
dindmica del negocio editorial. A partir de aqui, habra
que ver cOmo reacciona el resto del sector. Hasta el
momento, hemos visto revistas que ofrecen sus arti-
culos de manera gratuita, 0 que dan acceso a sus
ejemplares retrospectivos después de un periodo de
embargo que acostumbra a oscilar entre los seis y
doce meses. Asimismo, otras revistas continlan con
el tradicional modelo de suscripciones y algunas de
éstas camuflan cargas econdémicas bajo las modali-
dades de la obligacion de comprar separatas de los
articulos o en concepto también de servicios presta-
dos por la propia revista o editorial.

El sistema es atractivo, pero todavia esta por ver qué
consecuencias tendra en la practica. Se tendra que
contemplar la posibilidad de si este nuevo modelo
podria hacer disminuir la independencia de las revis-
tas y editoriales, que podrian entrar en una dinamica
mercantil que afectase a la aceptacion de los manus-
critos de acuerdo con las cantidades abonadas. La
honestidad, la integridad y la ética profesional de los
editores seran la mejor arma para evitarlo. También
habrd que prever que los trabajos originales, fruto
de proyectos de investigacion y con un presupuesto
asignado, parecen mas factibles de adaptarse a este
modelo alternativo. En cambio, iqué pasara con
aquellos autores que publiquen a titulo individual, o
con los articulos de revision, las series de casos, las
notas clinicas, etc.? ¢Y como reaccionara la comuni-
dad cientifica en el momento de decidir en qué revis-
tas quieren publicar? Durante una hipotética fase de
transicion, en la que convivan ambas modalidades,
los investigadores tendran que valorar si publican en
una revista para suscriptores con un elevado factor de
impacto u optan por una revista del modelo “author
pays” que ofrece gratuitamente los articulos a toda la
comunidad cientifica.

1 Delamothe T, Godlee F, Smith R. Scientific literature’s open sesame? Charging authors to publish could provide free access for all [editorial]. BMJ [en
linia]. [consultat el 5/5/03] 2002;326:945-6. URL disponible a: http://bmj.com/cgi/reprint/326/7396/945.pdf

2 Biomed Central. The Open Access Publisher [en linia]. [consultat el 5/5/03]. URL disponible a: http://www.biomedcentral.com
3 PIloS. Public Library of Science [en linia]. [consultat el 5/5/03]. URL disponible a: http://www.plos.org
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Conceptos y métodos en evaluacion

Adaptacion transcultural de un indicador: el ejemplo de las ambulatory care

sensitive conditions
Emilia Sdnchez y Josefina Caminal

El concepto de ambulatory care sensitive conditions
(ACSC) surgi6 en los Estados Unidos en la década de
los 80 y podria traducirse por “problemas de salud
sensibles a la atencién ambulatoria”,*? aunque Ulti-
mamente se ha introducido la denominacion “hos-
pitalizaciones previsibles o evitables”.® Las ACSC se
refieren a aquellos problemas de salud para los que
una atencién ambulatoria oportuna, efectiva y man-
tenida en el tiempo puede disminuir el riesgo de
hospitalizacion, ya sea previniendo la aparicion de la
enfermedad (p.ej., enfermedades que disponen de
una vacuna efectiva), tratando los episodios agudos
(p.€j., neumonias) o controlando la enfermedad cro-
nica (p.ej., enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica). Asi definidos, las ACSC han sido consideradas
como un indicador del funcionamiento de la atencion
primaria de salud (APS) porque miden la utilizacién
de los servicios hospitalarios por unos problemas de
salud que podrian haberse prevenido y controlado en
el primer nivel asistencial.*

La seleccion de los diagndsticos (o cddigos diagnods-
ticos de la Clasificacién Internacional de Enferme-
dades, 92 edicion, Modificacion Clinica [CIE-9-MC])
de alta hospitalaria que podrian considerarse como
ACSC es uno de los componentes mas importantes
de la metodologia de los estudios hechos con este
indicador. Los autores que trabajan con este indica-
dor han utilizado listas muy diferentes que, si bien
los procesos patolégicos que incluyen son bastante
coincidentes, no todas ellas seleccionan el mismo
numero.58

La mayoria de estas listas proceden de los Estados
Unidos y fueron utilizadas para identificar problemas
de accesibilidad a la atencion ambulatoria bajo la
hipdtesis de que las tasas de hospitalizacion por ACSC
tenian que ser mas altas en aquellas areas donde
habia problemas de acceso a la atencién extrahospi-
talaria, basicamente atribuibles al nivel socioecono-
mico de la poblacién.”

En el Estado espafol, la interpretacién del indicador
tendria que ser diferente a la de los Estados Unidos.
La existencia de un sistema de salud de cobertura
universal minimiza, aunque no descarta, los proble-
mas de accesibilidad a la atencion primaria de salud
(APS) y, ademads, nuestro concepto de atencion pri-
maria no se corresponde con el de atencidon ambu-
latoria (ambulatory care) de los norteamericanos. Es
por ello que se considerd que las listas de ACSC
publicadas en la literatura médica anglosajona tenian
que adaptarse con el objeto de garantizar la validez,
fiabilidad y representatividad de las tasas de hospita-
lizacion que se derivasen en otros paises.
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Para la adaptacion transcultural de las ACSC en
Espana,® la seleccién de los problemas de salud que
tendrian que ser considerados ACSC se realizé a partir
de las listas identificadas en la bibliografia; asi se
obtuvo una lista con 87 cdédigos de diagndstico dis-
tribuidos en 22 grupos de enfermedades. A continua-
cién, se aplicaron los criterios que definen un indicador
como apropiado9 (existencia de estudios previos, tasa
de hospitalizacion = 1/10.000 o “problema de salud
importante”, claridad en la definicién y codificaciéon de
los casos, hospitalizacion potencialmente evitable con
los cuidados proporcionados por la APS y hospitaliza-
cién necesaria cuando el problema de salud aparece).
La informacion sobre el segundo criterio se obtuvo a
partir de las hospitalizaciones registradas en Cataluna
en el ano 1996 y la referente a los dos Ultimos criterios
mediante un proceso de consenso (método Delphi)
con un cuestionario autoadministrado que contenia
dos preguntas: 1) la prevencion, el control y el segui-
miento de los problemas de salud que generan hos-
pitalizaciones por ACSC, éson funciéon de la APS?, y
2) una vez el problema de salud se ha producido, ¢es
necesaria la hospitalizacion de las ACSC? Los partici-
pantes en la fase de consenso fueron 44 expertos,
clinicos y gestores, tanto del ambito de la atencién
primaria como de la especializada. Después de tres
rondas, los 87 cddigos obtuvieron el consenso en la
pregunta 1, con valores de acuerdo que iban desde
el 86,1% al 100%; hay que destacar que 72 (82,8%)
codigos llegaron al consenso entre la primera y la
segunda rondas. En cambio, el consenso en la pre-
gunta 2 se reparti6 de la siguiente manera: en el
42,5% de los casos los expertos consideraron que la
hospitalizacién era necesaria, en el 51,7% que no lo
era y en el 5,8% restante (5 casos) no se obtuvo el
nivel de consenso establecido.

Los codigos de diagnostico que, ademas de obtener el
consenso, cumplieron los cinco criterios de seleccion
fueron 35 y se distribuyeron en 13 grupos de enfer-
medades. Estos cddigos estan recogidos en la Tabla y
constituyen la lista de ACSC propuestos como indica-
dor para evaluar, de manera indirecta, la efectividad de
la atencion primaria en el contexto espafnol y, de forma
directa, el volumen de actividad hospitalaria potencial-
mente evitable.

Esta lista es relativamente restringida si se compara
con la lista utilizada como punto de partida en el pro-
ceso de adaptacion. La diferencia entre los 87 cédigos
iniciales y los 35 finales radica en el cumplimiento del
criterio relativo a la necesidad de hospitalizacién. Es
justamente esta caracteristica la que confiere forta-
leza al indicador porque permite reducir las limitacio-
nes derivadas de la influencia que, sobre la decision de



hospitalizacion, pueden tener las caracteristicas de los pacientes (comorbilidades,
por ejemplo), la variabilidad de la practica clinica o las politicas de admision de los
centros hospitalarios.
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Tabla. Lista de ACSC (ambulatory care sensitive conditions) para medir la efectividad de la
atencion primaria de salud

I Patologia infecciosa que se puede prevenir (por inmunizacion u otras medidas preventivas)
1 Difteria
2 Tétanos
3 Poliomielitis aguda
4 Meningitis debida a H. Influenzae
5 Fiebre reumética

Il Sifilis congénita
6 Sifilis congénita

Il Tuberculosis

7 Otras tuberculosis
IV Diabetes

8 Diabetes con complicaciones generales agudas
9 Coma hipoglicémico
10 Gangrena mas diabetes con trastornos circulatorios periféricos

V Trastornos del metabolismo hidroelectrolitico

11 Disminucién de volumen/deshidratacion
12 Hipokalemia

VI Infecciones otorrinolaringolégicas/infecciones agudas de les vias respiratorias altas

13 Absceso peritonsilar

VIl Enfermedad cardiovascular e hipertension

14 Hipertension esencial maligna

15 Enfermedad renal hipertensiva maligna

16 Enfermedad cardiaca y renal hipertensiva maligna
17 Hipertension secundaria maligna

18 Enfermedad cardiaca isquémica

19 Enfermedad cerebrovascular

VIII Insuficiencia cardiaca (IC)

20 Enfermedad cardiaca hipertensiva maligna con IC

21 Enfermedad cardiaca hipertensiva benigna con IC

22 Enfermedad cardiaca hipertensiva sin especificar con IC
23 Fallo del corazon

24 Edema agudo de pulmon, sin especificar

IX Neumonia

25 Neumonia debida a H. Influenzae

26 Neumonia debida a estreptococos

27 Neumonia debida a otro organismo especificado

28 Bronconeumonia/neumonia debida a un organismo sin especificar

X Ulcera sangrante o perforante

29 Ulcera gastrica aguda o cronica o no especificada, con hemorragia o con hemorragia y perforacion

30 Ulcera duodenal aguda o crénica o no especificada, con hemorragia o con hemorragia y
perforacién

31 Ulcera péptica, localizacion no especificada, aguda o crénica o no especificada, con hemorragia
o con hemorragia y perforacion

Xl Apendicitis con perforacion

32 Apendicitis aguda con peritonitis generalizada
33 Apendicitis aguda con absceso peritoneal

XIl Infecciones del tracto urinario
34  Pielonefritis aguda
Xl  Enfermedad inflamatoria pelviana

35 Enfermedad inflamatoria de ovario, trompa de Falopio, tejido celular pelvianoy peritoneo




