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RESUMEN

INTRODUCCION Y OBJETIVO: Las enfermedades cardiovasculares son
un problema de salud publica de primer orden y se prevé que contintien
siéndolo en el futuro debido principalmente al envejecimiento
poblacional; en Espaila, representan la primera causa de muerte y
hospitalizacidn. Los tres problemas cardiovasculares mas importantes,
cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular e insuficiencia
cardiaca, parten en su conocimiento de los grandes estudios
epidemioloégicos, siendo The Framingham Heart Study, el que mas ha
contribuido para el desarrollo de la prevencién cardiovascular en las
seis ultimas décadas, aportando soélida evidencia sobre los factores de

riesgo de estas enfermedades.

La promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad, son
actividades consustanciales a la atencion primaria de salud. La Cartera
de Servicios de Atencion Primaria en la Comunidad Valenciana, en
consonancia con los objetivos y estrategias de los Planes de Salud,
ubican a las enfermedades cardiovasculares en un lugar prioritario de

actuacion sanitaria.

La investigacion de resultados en salud permite evaluar la calidad y la
efectividad de la atencidn sanitaria, determinadas mediante la obtencién
de resultados finales preestablecidos. La medicion de tales resultados es
posible a través de indicadores bien conceptualizados. La
Hospitalizacion Evitable por Ambulatory Care Sensitive Conditions es un
indicador sanitario que, a través de la cuantificacion de las
hospitalizaciones ocasionadas por un grupo especifico de patologias

(incluyendo cardiovasculares), pretende medir la capacidad resolutiva
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de la atencién primaria, basandose en el fundamento de que, el aumento
de las medidas preventivas y la mejora de los tratamientos ambulatorios
en este nivel de atencidn, se deberia corresponder con una reduccién de
aquellas hospitalizaciones. El objetivo de este estudio es analizar el
efecto que los programas preventivos de las enfermedades
cardiovasculares aplicados en atenciéon primaria tienen sobre la

hospitalizacidn evitable especifica de dichas enfermedades.

MATERIAL Y METODOS: Inicialmente se realizaron dos estudios
descriptivos (uno basado en episodios asistenciales y otro en pacientes)
para conocer la frecuencia y distribucién de la hospitalizacién evitable
en nuestro medio en pacientes de 35-64 afios durante el periodo 2004-
2009. Posteriormente se llevd a cabo un estudio de casos y controles de
base hospitalaria. Se incluyeron pacientes de 35 a 64 afios, ingresados
durante el afio 2009 en el Hospital Clinico Universitario de Valencia.
Considerando para la muestra de casos los que tenian como diagnéstico
principal:  enfermedad cardiaca isquémica o enfermedad
cerebrovascular o insuficiencia cardiaca (ie. hospitalizacién evitable
cardiovascular). Las fuentes de informaciéon fueron: sistema de
informacién hospitalaria, historia clinica informatizada y encuesta
epidemiolégica disefiada ad hoc para el estudio. Se recogi6 informacién
sobre: datos sociodemograficas, factores de riesgo cardiovascular,
variables relacionadas con: la hospitalizacion, con la utilizaciéon de los
servicios de atenciéon primaria, con la inclusién en programas
preventivos y con la informacién preventiva sobre factores de riesgo
cardiovascular. El andlisis de asociacién epidemioldgica se realizd
mediante regresion logistica multivariable, estimandose odds ratio (OR)

e intervalos de confianza al 95% (IC 95%).
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RESULTADOS: En el estudio de casos y controles, se incluyeron 95
casos y 292 controles. La edad media de la poblacién muestral fue de
53,4 afios y el 68,2% fueron hombres. Tres afios antes del periodo de
estudio el 19,9% contaba con seguimiento preventivo y 96,1%
presentaba algin factor de riesgo cardiovascular. Durante la regresién
logistica el seguimiento preventivo “global” no se asoci6 con
hospitalizacidn evitable cardiovascular (OR=1,29, 1C95%=0,57-1,92), sin
embargo, la asociacidn fue estadisticamente significativa y positiva con
el seguimiento preventivo especifico de diabetes (OR=3,04, 1C95%=
0,997-9,261), ejercicio (OR=3,68, 1C95%= 0,916-14,789) y dieta
(OR=3,11, IC95%= 0,834-11,604). Puntualizando que en los tres casos
el 1C95% atraviesa escasamente el valor nulo. Ademas, también se
detecté asociacion significativa entre la hospitalizacién evitable
cardiovascular y las siguientes variables: ocupacién laboral
(OR_asalariado/sin_ocupacion_laboral=2,58, 1C95%=1,05-6,31), ingreso
mensual  (OR_menos_de_900€/mas_de_1.800€=4,89, 1C95%=1,60-
14,99), hipertension (OR=2,58, 1C95%=1,19-5,59), tabaquismo
(OR=2,46, 1C95%=1,16-5,23), diabetes (OR=5,68, 1C95%=2,49-12,94),
dislipidemia (OR=0,45, 1€95%=0,20-0,98) y estrés (OR=2,78,
1C95%=1,35-5,70).

CONCLUSION: Las medidas preventivas analizadas en esta tesis
doctoral mostraron un limitado efecto sobre la hospitalizacién evitable

cardiovascular.
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1. INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares son un problema de salud publica
de primer orden. Tal afirmacién corresponde a una realidad actual, sin
embargo, se prevé que las patologias cardiovasculares contintien siendo
un problema sanitario importante en el futuro, esto, debido
principalmente al aumento de su prevalencia en los paises de renta baja

y al envejecimiento poblacional (1).

En todo el mundo, 16,7 millones de muertes anuales pueden atribuirse a
las enfermedades cardiovasculares. Mas especificamente, en los paises
de renta alta, las cardiopatias y la enfermedad cerebrovascular
representan la primera y la segunda causa de muerte mas importante
entre hombres y mujeres (2). Tan solo en Europa, en el afio 2008, a las
enfermedades cardiovasculares se les atribuyeron mas de 4,3 millones
de muertes, lo que represent6 el 48% del total de muertes registradas

en el continente (3).

En Espafia, durante el afio 2009, las enfermedades cardiovasculares
ocasionaron el 31,2% de todas las defunciones (4), siendo la cardiopatia
isquémica y la enfermedad cerebrovascular en conjunto, responsables
del 60% de dicha mortalidad (5). En cuanto a la morbilidad hospitalaria,
se ha registrado un aumento en los ultimos afios, asi, en el afio 2004, las
enfermedades del aparato circulatorio produjeron mas de 5 millones de
estancias hospitalarias (5), y en 2006, 1.364 altas hospitalarias por
100.000 habitantes (12,7% del total de altas hospitalarias)(6).

En la Comunidad Valenciana la situacion de las enfermedades
cardiovasculares no es muy diferente que la del resto del pais, siendo

éstas la primera causa de muerte en la comunidad, atribuyéndoseles el
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31,7% de la mortalidad proporcional en varones y el 41,9% en mujeres

(7).

En el Departamento Sanitario Valencia-Clinico-Malvarrosa, la
enfermedad cardiaca isquémica, la enfermedad cerebrovascular y la
insuficiencia cardiaca, en conjunto, representaron practicamente el 7%
del total de altas hospitalarias de pacientes con edades comprendidas
entre los 15 y los 74 afios en el periodo 2001-2006, registradas en el

Hospital Clinico Universitario de Valencia, (8).

Sin embargo, y a pesar del grave problema que en la actualidad suponen
las enfermedades cardiovasculares, el conocimiento de sus principales
factores de riesgo modificables, hace posible su prevencién. Los tres
factores de riesgo cardiovascular modificables mas importantes son el
consumo de tabaco, la hipertension arterial y la hipercolesterolemia,
seguidos por la diabetes, el sobrepeso/obesidad, el sedentarismo y el

abuso en el consumo del alcohol (9).

Acorde a su importancia, las enfermedades cardiovasculares son
objetivo prioritario de los problemas de salud en la Comunidad
Valenciana, quedando reflejado asi en el Plan de Salud de la Comunidad
Valenciana 2001-2004 (10) y continuando vigente en el Plan 2005-2009
(11). Asimismo, la prevencién, control y seguimiento de los principales
factores de riesgo cardiovascular estan incluidos en la cartera de

servicios de la Atencion Primaria de Salud (APS) en la comunidad (12).

La APS, en teoria, debe de funcionar como la puerta de entrada al
Sistema Nacional de Salud (SNS) y, consecuentemente, convertirse en el
nivel inicial de atencién que gestiona y coordina los casos. Entre las

fortalezas atribuidas a este nivel basico de atencién sanitaria estan las
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de realizar actividades tan diversas y fundamentales como promocién
de la salud, educacién sanitaria, asistencia sanitaria, mantenimiento y
recuperacién de la salud, rehabilitacién fisica y el trabajo social, asi
como prevencion de la enfermedad (13), actividad que concentra parte

del interés sobre la realizacién de este trabajo.

La prevencion de la enfermedad, realizada desde el ambito de la APS,
supone unos resultados de salud. La medicién de tales resultados a
través de indicadores bien conceptualizados (14) puede servir para
evaluar, en parte, las intervenciones de dicho nivel asistencial (13).
Ahora bien, la efectividad diagnéstica y de tratamiento de la APS se ha
tratado de medir a través del indicador hospitalizacion evitable por
Ambulatory Care Sensitive Conditions (HE-ACSC), calculando tasas
poblacionales de ingresos hospitalarios potencialmente evitables por
100.000 habitantes (15). Este indicador, desarrollado inicialmente por
la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), ha sido validado
en Espafia (16) sugiriéndose que puede servir de medida de la
efectividad de la APS para la atencion de determinados problemas de

salud (17).

Por lo tanto, la HE-ACSC es un indicador sanitario que, a través de la
cuantificaciéon de las hospitalizaciones ocasionadas por un grupo
especifico de patologias (incluyendo cardiovasculares), pretende medir
la capacidad resolutiva de la APS, basandose en el fundamento de que, el
aumento de las medidas preventivas y la mejora de los tratamientos
ambulatorios en este nivel de atencion, se deberia corresponder con una

reduccion de aquellas hospitalizaciones (17).
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En el estudio que nos ocupa, pretendemos probar que las actividades
preventivas de las enfermedades cardiovasculares, realizadas desde
APS, tienen un efecto positivo sobre la hospitalizacién evitable de
patologias cardiovasculares, es decir, que reducen su frecuencia en el

ambito del estudio.
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1.1 ANTECEDENTES
1.1.1 Prevencion cardiovascular

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) se definen como un grupo de
condiciones que afectan al corazén y a los vasos sanguineos. A pesar de
la tendencia decreciente mostrada en las tres udltimas décadas en los
paises desarrollados, en la actualidad, las ECV en su conjunto, son la
principal causa de mortalidad y hospitalizacion en la poblacién espafiola
(18). Los tres problemas cardiovasculares basicos, cardiopatia
isquémica, enfermedad cerebrovascular e insuficiencia cardiaca, parten
en su conocimiento de los grandes estudios epidemiolégicos
desarrollados desde mediados del siglo pasado. The Framingham Heart
Study, se ha convertido en el estudio de cohorte mas clasico por
antonomasia, estableciendo desde hace mas de seis décadas la funcién
esencial que juegan los factores de riesgo en el desarrollo de las ECV. La
prevencion cardiovascular primaria, se basa en la identificacion y
control de los factores de riesgo cardiovascular en poblacién sana,

intentando con ello, evitar la aparicion de la enfermedad (19).

En Espafia, las ECV provocan mas de 125.000 muertes y mas de 5
millones de estancias hospitalarias anualmente, estas cifras son las que
las convierten en la primera causa de muerte y hospitalizaciéon. En
algunos paises desarrollados, incluyendo Espafia, en las altimas décadas
se ha venido registrando una reduccién de la mortalidad de las ECV,
especialmente de la enfermedad cardiaca isquémica (20). Sin embargo,
hay un nimero creciente de hombres y mujeres que conviven con
alguna ECV. Las razones de esta aparente contradiccion estriban en el
aumento de la esperanza de vida y en las mejoras en el tratamiento y en

el manejo de las ECV.
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Las ECV muestran diferencias entre hombres y mujeres. Mientras que en
las mujeres las ECV representan la primera causa de muerte, en los
hombres son la segunda causa tras los tumores. Por otro lado, la
tendencia de las tasas de morbilidad hospitalaria de las ECV en los
ultimos anos ha sido de un constante aumento, tanto en varones como
en mujeres. En este sentido, las enfermedades cardiovasculares
constituyen la primera causa de hospitalizacion en la poblacién
espafiola. En los préximos afios se prevé un aumento del nimero de
hospitalizaciones por estas enfermedades, como consecuencia del
desarrollo tecnolégico que permitird ofrecer a los pacientes nuevos
instrumentos diagndsticos y terapéuticos, de la mayor supervivencia de
los pacientes con estos problemas de salud y del envejecimiento de la

poblacién espaiola.

En el afio 2009, las hospitalizaciones por ECV registraron el mayor
numero de altas hospitalarias (12,8 por cada 100 altas). Las ECV
representaron la segunda causa de hospitalizacion entre mujeres
(10,6%), solo superadas por el embarazo, parto y puerperio. En los
hombres representaron la primera causa de hospitalizacion,
ocasionando el 15,3% del total de episodios asistenciales en el citado

afio (21).

Una diferencia mas del comportamiento de las ECV es a nivel geografico,
detectandose, en Espafia, variabilidad entre Comunidades Aut6nomas.
Las mayores tasas ajustadas por edad de mortalidad por ECV se han
registrado en Andalucia, Murcia, Canarias, Comunidad Valenciana y
Baleares y las menores en Madrid, Castilla y Le6n, Navarra y La Rioja. Se

sugiere que entre las causas determinantes de este patron geografico se
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pueden encontrar factores dietéticos, como el consumo de fruta,

pescado y vino, el nivel socioeconémico y la actividad fisica (18).

Las tres principales ECV son, la enfermedad cardiaca isquémica, la
enfermedad cerebrovascular y la insuficiencia cardiaca, que, en
conjunto, son responsables del 74% de la mortalidad por causas
vasculares (Figura 1). Aunado a esto, la enfermedad cardiaca isquémica
y la enfermedad cerebrovascular constituyen, respectivamente, la
tercera y cuarta causa de pérdida de afios de vida ajustados por

discapacidad (22).

® Enf. Isquémica del Corazén  ®Enf. Cerebrovascular

Insuf. Cardiaca H Resto Enf. Cardiovasculares

Figura 1. Mortalidad proporcional por las principales ECV, Espafia 2004. (5)

De manera mas especifica, la enfermedad cardiaca isquémica se
mantiene aiin como la causa principal de mortalidad en los hombres, la
enfermedad cerebrovascular en las mujeres y la insuficiencia cardiaca
parece ser la manifestacion clinica final de un gran niimero de pacientes

con enfermedad cardiaca isquémica (Figura 2).
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Figura 2. Mortalidad proporcional por las principales ECV en hombres y en

mujeres, Espafia 2004. (5)

Sobre la enfermedad cardiaca isquémica, cabe puntualizar que estudios
recientes sugieren que hasta la fecha, el riesgo femenino para esta
enfermedad se ha infraestimado, debido a la percepcién de que el
género les proporciona una proteccion frente a las ECV y que por ende,
las mujeres han estado infrarrepresentadas en los ensayos clinicos
aleatorizados, con todo lo que ello supone en cuanto a resultados,

estadisticas y tratamientos (23).

Cada una de las tres ECV antes sefialadas, cuentan con particularidades
que las caracterizan unas de otras y que son descritas de manera
pormenorizada en textos especializados. Ahora bien, a pesar de todas
estas diferencias que pueden mostrar, coinciden, en mayor o menor
proporcién, en factores de riesgo comunes que a lo largo de décadas han
sido y siguen siendo detallados por infinidad de estudios

epidemioldgicos. Este punto de encuentro entre las ECV, representado
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por los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) es lo que ha permitido

el disefio de programas preventivos.

The Framingham Heart Study que inicid en el afio 1948, es uno de los
mas clasicos estudios epidemiolégicos de cohorte. Para su ejecucion se
eligi6 la ciudad estadounidense de Framingham, Massachusetts, por la
estabilidad de sus habitantes, la cooperacion prestada a otros estudios y
la disponibilidad de un hospital comunitario. La cohorte original
consistié en 5.209 mujeres y hombres de entre 30 y 62 afios que no
hubieran desarrollado sintomas evidentes de ECV, enfermedad cardiaca
isquémica ni enfermedad cerebrovascular. Desde entonces, se han

afiadido al estudio varias cohortes, la tltima en el afio 2003 (24).

A los cuatro afios de iniciado The Framingham Heart Study, los
investigadores fueron capaces de identificar que los niveles elevados de
colesterol y la presién arterial alta, eran factores determinantes en la
génesis de las ECV. La mayoria de los resultados de este estudio, se han
ido conociendo a lo largo de las ultimas décadas, esto ha permitido
establecer un perfil tanto de la incidencia, como de la prevalencia de las

ECV, asi como de los FRCV (Figura 3).

Simultaneamente a The Framingham Heart Study, entre 1940 y 1970 se
iniciaron también en los Estados Unidos una serie de estudios
longitudinales de distintas poblaciones, que en conjunto comprendian el
seguimiento de mas de 7.000 personas durante mas de 5 afios. La
publicacién del conjunto de estos estudios, realizados con una
metodologia similar, se llevd a cabo en 1978, con el nombre de The
Pooling Project, y permiti6 fijar el significado de los principales factores

de riesgo (25).
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Figura 3. Resumen de algunos de los principales resultados y momentos clave de The
Framingham Heart Study. (cHDL: colesterol de las lipoproteinas de alta densidad).
Tomado de: O'Donnel CJ, et al. 2008 (26)

En Espafia, en el afio 1968 se inicid6 un estudio prospectivo de una
cohorte de 1.059 hombres sanos de entre 30 y 59 afios de edad,
seleccionados de una factoria de la ciudad de Manresa (Catalufia). La
cohorte se sigui6 durante 28 afios con examenes cada 5. El examen final
se realizd en 1996. Aunque la cohorte no se considera representativa de
la poblacion espafiola (27), la relacion de diversos FRCV ha permitido
definir el perfil de la enfermedad cardiaca isquémica en particular y de

las ECV en general.

El andlisis de estos estudios a lo largo de los afios, ha permitido definir la
etiologia, incidencia, prevalencia, morbilidad y mortalidad de las ECV.

Ademas, gracias también a estos estudios, en la actualidad, es posible
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definir un factor de riesgo como un elemento o una caracteristica
mensurable que tiene una relacion causal con un aumento de frecuencia
de una patologia y que constituye un factor predictivo independiente y

significativo del riesgo de contraer una enfermedad (26).

Los FRCV se clasifican de diferentes maneras, dependiendo de la
implicaciéon en la apariciéon de las ECV (Tabla 1), en funcién de la
relacion que guarden con la historia natural de la enfermedad (Figura 4)

y segun la posibilidad de intervencién (Tabla 2).

Tabla 1. Factores de riesgo cardiovascular

Factores de riesgo mayores independientes
Tabaquismo
Presion arterial alta
Colesterol total y fracciéon LDL elevados
Fracciéon HDL de colesterol disminuido
Diabetes mellitus
Edad avanzada

Factores de riesgo predisponentes
Obesidad
Obesidad abdominal
Sedentarismo
Antecedente familiar de enfermedad coronaria prematura
Caracteristicas étnicas
Factores psicosociales

Factores de riesgo condicionales
Triglicéridos séricos elevados
Pequefias particulas LDL
Homocisteina sérica elevada
Lipoproteina (a) sérica elevada
Factores protrombdticos (ej. fibrinégeno)
Marcadores de la inflamacién (ej. proteina C reactiva)

Fuente: Grundy SM, et al. 1999 (28)
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Se considera que el riesgo cardiovascular total de una persona, se puede
estimar sumando el riesgo adjudicado a cada uno de los FRCV mayores

independientes mostrados en la Tabla 1 (29).

Por otro lado, tanto la obesidad como el sedentarismo incluidos en la
categoria de factores de riesgo predisponentes en la misma Tabla 1, son
también considerados factores de riesgo mayores por la American Heart

Association (28).

Enfermedad clinica

GIM carotideo
Calcio coronario
Enfermedad subclinica —_— Disfuncidn endotelial

Otros...

cLDL/eHDL
;rlgllgﬂrldnsl |
resian arteria
Marcadores blogulmicos/fisioldgicos — |Hiperglucemia/diabetes
Obesidad
Nuevos marcadores (PCR...)

Tabaguismo

Actividad flsica
Dieta/alcohol
Contaminacitn atmosférica

___

Figura 4. Evolucion natural de las ECV y su relacion con FRCV. (cLDL=colesterol de las

Factores ambientales/astilo de vida —

lipoproteinas de alta densidad. cHDL=colesterol de las lipoproteinas de baja densidad.
GIM=grosor intimomedial. PCR=proteina C reactiva).

Tomado de: O'Donnel CJ, et al. 2008 (26)
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Tabla 2. Factores de riesgo cardiovascular modificables y no

modificables
Factores de riesgo no modificables
Edad
Sexo (hombre)
Herencia

Historia familiar de enfermedad cardiovascular

Factores de riesgo modificables
Dislipidemia
Hipertensidn arterial
Diabetes mellitus
Tabaquismo
Obesidad
Climaterio
Hipertrofia ventricular izquierda
Microalbuminuria
Sedentarismo
Etc.

Fuente: Aleman AJ, et al.2001 (30)

En base a que las medidas de frecuencia de las ECV las sitdan en un
lugar prioritario de actuaciéon y a que, hasta la fecha, se han logrado
identificar muy diversos FRCV, se han establecido intervenciones de
prevencidn. Las intervenciones que se han disefiado, han tratado de
probar hasta que punto o en qué medida, controlando los FRCV se logra,
por un lado, reducir la incidencia y las reagudizaciones de las ECV y por
otro, mejorar la calidad de vida de las personas. Conforme la evidencia

cambia, las intervenciones se van modificando.

Se han establecido dos niveles basicos para la prevencion de las ECV:
prevencidn primaria, mediante estrategias poblacional e individual y
prevencion secundaria. Ahora bien, la prevencién primaria incluye todas

aquellas intervenciones de promocion de la salud y de prevencidn de la
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enfermedad que se realizan en el periodo preclinico de la ECV (i.e. en el

paciente “sano”), encaminadas a disminuir su incidencia (31).

La estrategia individual se concentra en intervenciones directas con
personas sanas pero que tienen un alto riesgo en funcién de sus
antecedentes. La estrategia poblacional se concentra principalmente en
actividades de promocion de la salud y en acciones que influyen en el
entorno (fisico, social, econémico y normativo)(32) y propician
modificaciones en los habitos de vida. Este tipo de estrategia tiene un
menor beneficio a nivel individual, pero un gran impacto a nivel
poblacional (33). Por lo tanto, la estrategia poblacional resulta
fundamental para la disminucién de la incidencia global de las ECV, ya
que su objetivo es reducir los factores de riesgo a nivel poblacional. El
mayor nimero de acontecimientos cardiovasculares se presentan en el
grupo de personas de riesgo bajo o intermedio que es cuantitativamente

el mas numeroso (33).

La prevencion secundaria esta dirigida a aquellos pacientes con una ECV
ya establecida o que han desarrollado lesion en alguno de los érganos

diana.

A pesar de que estén establecidas las competencias para la prevencion
primaria y para la secundaria, no se puede negar que ambas llegan a ser
complementarias, ni mucho menos que ambas son indispensables para
potenciar la salud de las poblaciones. Mantener sana a una sociedad
resulta esencial para la calidad de vida de las personas y la economia de

un pais.

Sin embargo, se ha descrito un impacto cuatro veces mayor de la

prevencion primaria cuando se le compara con la prevencion
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secundaria. Lo anterior refiriéndose a reduccién de mortalidad, al
reducir los tres principales FRCV (tabaquismo, colesterol elevado y
presion arterial alta) en pacientes sanos y en pacientes con ECV (Figura
5). Ademss, dicho impacto puede llegar a ser doce veces mayor cuando
lo que se valora, en vez de sélo la muerte aplazada, son los afios de vida

ganados (34).
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Figura 5. Andlisis de sensibilidad comparando prevencién primaria y secundaria:
reduccion de la mortalidad por enfermedad cardiaca isquémica atribuible al cambio en
los FRCV en pacientes con y sin ECV en Inglaterra y Gales (mejor estimacion con
estimaciones minimas y maximas) (CHD=enfermedad cardiaca isquémica).

Tomado de: Unal B, et al. 2005 (34)
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1.1.2 Atencion Primaria de Salud

La Atencién Primaria de Salud esta concebida para ser el primer nivel de
contacto que cualquier individuo deberia tener con el sistema nacional
de salud (SNS). En Espafia, dicho nivel asistencial es el producto de una
larga evolucion que puede incluso remontarse a siglos, sin embargo, el
concepto de APS tal y como la conocemos hoy, comenzé a desarrollarse
tras la Declaraciéon de Alma-Ata en 1978. Por otro lado, durante la
Reforma Sanitaria de 1984, se publica el Real Decreto 137/84 sobre
Estructuras Basicas de Salud, definiéndose los Equipos de Atencién
Primaria y sus funciones. Dentro de tales funciones se establecieron, -
entre otras-, la asistencia sanitaria ambulatoria, domiciliaria y de
urgencias, asi como la realizacién de actividades orientadas a la

promocion de la salud y a la prevencion de la enfermedad (35).

El 12 de septiembre de 1978, en Alma-Ata (Kazajistdn) los
representantes de 134 naciones convinieron en adoptar una estrategia
para llevar a cabo la politica de “Salud para todos en el afio 2000”, dicha
estrategia se defini6 como “Atencién Primaria de Salud”. El nuevo
modelo de APS implicaba un tratamiento multicausal de los problemas
de salud y una organizacién de los servicios, que serian definidos como
globales, continuos, integrales y distribuidos equitativamente buscando
su eficacia y eficiencia. La Declaracion de Alma-Ata constituyd el
momento culminante de la Conferencia Internacional sobre APS
promovido conjuntamente por la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS) y el Fondo Internacional de Emergencia de las Naciones Unidas

para la Infancia (UNICEF).
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Segun la Declaracién de Alma-Ata, la APS es:

“..la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y
tecnologias prdcticos, cientificamente fundados y socialmente
aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y
familias de la comunidad mediante su plena participacién y a
un costo que la comunidad y el pais puedan soportar..
Representa el primer nivel de contacto de los individuos, la
familia y la comunidad con el sistema nacional de salud,
llevando lo mds cerca posible la atencién de salud al lugar
donde residen y trabajan las personas, y constituye el primer
elemento de un proceso permanente de asistencia sanitaria...
se orienta hacia los principales problemas de salud de la
comunidad y presta los servicios de promocién, prevencion,
tratamiento y rehabilitacién necesarios para resolver esos

problemas” (36).

El concepto de APS definido en la Declaracion de Alma-Ata, tenia fuertes
implicaciones sociopoliticas. De manera explicita puntualizaba sobre la
necesidad de una estrategia de salud integral que ademas de proveer de
servicios de salud, afrontara las causas fundamentales, sociales,

econdmicas y politicas de la falta de salud (37).

En Espafia, con la publicacién del Real Decreto 137/1984 sobre las
estructuras basicas de salud, se definieron las bases de la APS. Se
delimité la Zona de Salud, se definié el Centro de Salud como la
estructura fisica y funcional que posibilitaria el desarrollo de una APS
coordinada globalmente, integral, permanente y continuada. También se

definieron los equipos de APS y sus funciones (35).
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Por otro lado, fue la misma Declaraciéon de Alma-Ata la que basicamente
establecié los fundamentos para la posterior promulgacién de la Ley
General de Sanidad de 1986 (Reforma Sanitaria). Esta Ley contextualiz6
la APS en un marco global, expandiéndose una definiciéon de salud
comunitaria que serviria de eje para la organizacién de los servicios
hospitalarios y extrahospitalarios (38). Ademas, estableci6 el marco
para que los poderes publicos adoptaran todas las medidas necesarias
para asegurar el derecho de todos los ciudadanos a la proteccién de la
salud. Puntualizando que son titulares del derecho a la proteccion de la
salud y a la atencion sanitaria todos los espafioles y los ciudadanos
extranjeros que tengan establecido su domicilio en territorio espafiol

(39).

En su articulo 3.1, la Ley General de Sanidad establece: “Los medios y
actuaciones del sistema sanitario estaran orientados prioritariamente a

la promocidn de la salud y a la prevencién de las enfermedades”(39).

Otra caracteristica importante de la Ley de Sanidad de 1986, fue la
descentralizacion de la asistencia sanitaria, impulsando la creacién y
consolidacion de los Servicios Regionales de Salud, y transfiriendo las
competencias de gestion para adaptar el modelo sanitario al Estado de
las Autonomias, configurando el Consejo Interterritorial como érgano de

coordinacioén del Sistema Nacional de Salud (40).

En resumen, los mas de 20 afios que ha durado el proceso de reformas
del SNS, ha permitido que conceptos como salud integral, epidemiologia,
prevencion de la enfermedad, educacidn sanitaria, trabajo en equipo,
participacién comunitaria, comenzaran a establecerse como una
realidad cotidiana en el dmbito sanitario, constituyendo las actuales

bases de los servicios que deben de ofrecerse en la APS.
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En el ano 2009, el Ministerio de Sanidad y Politica Social public6 el
documento titulado “Cartera de servicios comunes del SNS vy
procedimiento para su actualizacién”, dentro del cual, quedan detalladas
las funciones de los equipos de trabajo de la APS. Queda ademas
especificado, que todas las actividades realizadas desde la APS, dirigidas
a las personas, a las familias y a la comunidad, se prestan por equipos
interdisciplinarios, garantizando la calidad y accesibilidad a las mismas,
asi como la continuidad entre los diferentes &mbitos de atencién en la
prestacion de servicios sanitarios y la coordinacién entre todos los

sectores implicados (41).
La cartera de servicios comunes de la APS incluye:

1. Atencién sanitaria a demanda, programada y urgente tanto en la

consulta como en el domicilio del enfermo

Comprende todas aquellas actividades asistenciales de atencion
individual, diagnésticas, terapéuticas y de seguimiento de procesos
agudos o cronicos, asi como aquellas de promocion de la salud,
educacion sanitaria y prevencion de la enfermedad que realizan los

diferentes profesionales de atencion primaria.

2. Indicacibn o prescripcién y realizacion, en su caso, de

procedimientos diagndsticos y terapéuticos

3. Actividades en materia de prevencion, promociéon de la salud,

atencion familiar y atencion comunitaria
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Comprende las actividades de promocién de la salud, educacién
sanitaria y prevencion de la enfermedad que se realizan en el nivel
de atencion primaria, dirigidas al individuo, la familia y la
comunidad, en coordinacién con otros niveles o sectores

implicados.

Las actividades de prevencion y promocion de la salud se prestan,
tanto en el centro sanitario como en el ambito domiciliario o
comunitario, dentro de los programas establecidos por cada
servicio de salud, en relaciéon con las necesidades de salud de la

poblacién de su ambito geografico

3.1. Prevencion y promocidn de la salud:
3.1.1. Promocién y educacién para la salud:

Comprende las actividades dirigidas a modificar o potenciar
habitos y actitudes que conduzcan a formas de vida saludable,
asi como a promover el cambio de conductas relacionadas con
factores de riesgo de problemas de salud especificos y las

orientadas al fomento de los autocuidados, incluyendo:

a. Informacién y asesoramiento sobre conductas o factores de

riesgo y sobre estilos de vida saludables.

b. Actividades de educacion para la salud grupales y en centros

educativos.
3.1.2. Actividades preventivas:

Incluye:
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a. Vacunaciones en todos los grupos de edad y, en su caso,
grupos de riesgo, segun el calendario de vacunacion vigente,
aprobado por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud y las administraciones sanitarias competentes, asi como
aquellas que puedan indicarse, en poblacién general o en grupos
de riesgo, por situaciones que epidemioldgicamente lo

aconsejen.

b. Indicacién y administracién, en su caso, de quimioprofilaxis
antibiética en los contactos con pacientes infecciosos para los

problemas infectocontagiosos que asf lo requieran.

c. Actividades para prevenir la aparicién de enfermedades
actuando sobre los factores de riesgo (prevencidn primaria) o
para detectarlas en fase presintomatica mediante cribado o

diagnéstico precoz (prevencion secundaria).
3.2. Atencion familiar:

Comprende la atencién individual considerando el contexto
familiar de los pacientes con problemas en los que se sospecha
un componente familiar. Incluye la identificacion de Ia
estructura familiar, la etapa del ciclo vital familiar, los
acontecimientos vitales estresantes, los sistemas de interaccion

en la familia y la deteccidn de la disfuncién familiar.
3.3. Atencién comunitaria:

Conjunto de actuaciones con participacion de la comunidad,
orientadas a la deteccidn y priorizacion de sus necesidades y

problemas de salud, identificando los recursos comunitarios
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disponibles, priorizando las intervenciones y elaborando
programas orientados a mejorar la salud de la comunidad, en

coordinacién con otros dispositivos sociales y educativos.

4. Actividades de informacién y vigilancia en la proteccion de la salud

5. Rehabilitacion basica

6. Atenciones y servicios especificos relativos a la mujer, la infancia, la
adolescencia, los adultos, la tercera edad, los grupos de riesgo y los

enfermos crénicos

7. Atencion paliativa a enfermos terminales

8. Atencion a la salud mental en coordinaciéon con los servicios de

atencién especializada

9. Atencidn a la salud bucodental

En la actualidad, los dltimos avances en la mejora de la calidad de la APS,
quedan plasmados en el documento “Estrategias para la Atencion
Primaria del siglo XXI (Proyecto AP21)”, trabajo impulsado por el
Ministerio de Sanidad y Consumo, en el que han colaborado mas de 80
expertos propuestos por las distintas Comunidades Auténomas, por las

Sociedades Cientificas y por el propio Ministerio de Sanidad y Consumo.
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En el mismo, se ha realizado una valoracion de la situacion actual de la
APS en Espaiia, analizando los logros alcanzados por la reforma, pero
también las dificultades actuales, con el objetivo de proponer las
mejoras y los cambios necesarios que la potencien e impulsen para
conseguir una APS de calidad, orientada al ciudadano, que tenga una alta

capacidad de resolucion y que potencie la continuidad asistencial (42).

Dentro de este documento de trabajo, se valoré positivamente la
consolidacion del modelo estructural de organizaciéon en forma de
equipos de trabajo en la APS, constituidos por diferentes profesionales
(médicos de familia, pediatras, enfermeras, auxiliares de enfermeria,
personal no sanitario, etc.) asi como el nivel de formaciéon de los
profesionales que trabajan en este ambito. También se considero de
manera favorable la existencia de una Cartera de Servicios especifica de
la APS, que ha favorecido el desarrollo de las funciones de docencia,
formacién e investigacion, asi como la gestion de la atencién y la

cooperacion entre niveles asistenciales (43).

A su vez, se definieron algunos retos que serian necesarios mejorar en el
primer nivel asistencial y que podrian condicionar el futuro de la APS.
Por ejemplo, considerar la evolucién demografica espafola, tendente a
un envejecimiento importante de la poblacién, y por lo tanto, con una
carga creciente de trabajo debido principalmente a patologias crénicas y
discapacidad; adaptar el perfil de actividades de los profesionales,
basandose en criterios demograficos, epidemioldgicos (enfermedades
emergentes, aumento de la incidencia de patologia mental), sociales
(nivel socioecondmico, inmigracion) y tecnolégicos, y la coordinacion
asistencial entre APS y atencién especializada de tal manera que, el

ciudadano perciba continuidad en los cuidados y tratamientos (13).
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Asi que, la APS, entendida como la puerta de entrada al SNS y como el
nivel basico de la atencidn sanitaria, donde las actividades de promocién
de la salud y prevencién de la enfermedad son consustanciales,
constituye el lugar donde se atienden y resuelven la mayor parte de los
problemas de salud que afectan a la sociedad. Por lo tanto, la capacidad
de resolucion, es decir, la efectividad del sistema, es un elemento que se
presupone inherente a la organizacidn sanitaria, pero especialmente a la
APS (44). Sobre tales supuestos, cabe esperar que entre el 75-85% de
las personas de una poblacién requieran sélo de los servicios de la APS
para resolver su problematica de salud. Del porcentaje restante, entre el
10-12% tal vez requieran ser referidas al siguiente nivel asistencial y
s6lo entre el 5-10% requeriran de manera inicial acudir con el médico

especialista por diversos problemas menos comunes (45).
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1.1.3 Intervenciones preventivas de las ECV en la Comunidad

Valenciana

En el Plan de Salud de la Comunidad Valenciana 2001-2004, quedan
identificados los problemas de salud que han de ser objeto de
intervenciones sanitarias. Las ECV ocupan el primer lugar en el proceso
de priorizacién de actuacion sanitaria en la region. Las intervenciones
comunitarias han demostrado un efecto positivo sobre la prevenciéon de
las ECV al actuar tanto en el nivel individual como en el grupal y sobre el
ambiente social que determina los comportamientos (46). En el nivel
comunitario, también se ha comprobado que, desde varios puntos de
vista, la utilizacion de la APS resulta mas efectiva (47). Ahora bien,
considerando las prioridades establecidas y de acuerdo con las
posibilidades de actuacién en el marco de la APS, se han programado
actividades de promocion de la salud y prevencién de las ECV, mediante
la utilizacién de los recursos de este nivel asistencial y en consonancia
con los programas actualmente vigentes y que se encuentran en

funcionamiento en la APS.

La creacion del Plan de Salud de la Comunidad Valenciana 2001-2004,
responde a la normativa dispuesta en el capitulo I, articulo 54 de la Ley

General de Sanidad 14/1986 del 25 de abril, que especifica lo siguiente:

“Cada Comunidad Auténoma elaborard un Plan de Salud que
comprenderd todas las acciones sanitarias necesarias para
cumplir los objetivos de sus Servicios de Salud. El Plan de
Salud de cada Comunidad Auténoma, que se ajustard a los
criterios generales de coordinacién aprobados por el
Gobierno, deberd englobar el conjunto de planes de las

diferentes Areas de Salud”.
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El diseno del Plan de Salud de la Comunidad Valenciana 2001-2004 (10),
se ha basado en la evidencia publicada por diversos informes
internacionales. Partiendo desde el Informe Beveridge (Reino Unido,
1942), que asume los principios de universalidad, gratuidad y equidad
en la sanidad, pasando por el Informe Lalonde (Canada, 1974) que
destaca la importancia del medio ambiente, los estilos de vida y la
biologia humana como determinantes de la salud. Sin embargo, la
evidencia mas reciente surge de la Declaracién de Yakarta (Indonesia
1997), de la cual quedan establecidas cinco prioridades sobre la

promocion de la salud en el siglo XXI (48):

1. Promover la responsabilidad social por la salud

2. Aumentar las inversiones en el desarrollo de la salud

3. Consolidar y ampliar las alianzas estratégicas en pro de la salud

4. Ampliar la capacidad de las comunidades y empoderar al
individuo

5. Consolidar la infraestructura necesaria para la promocién de la

salud

Las estrategias de la Union Europea en el ambito de la Salud Publica
para el periodo 2001-2006, también fueron tomadas en cuenta para la
realizacion del Plan de Salud de la Comunidad Valenciana 2001-2004.
En dichas estrategias, destacan las intervenciones de promocion de la
salud y de prevencion de la enfermedad para abordar los determinantes
de la salud, haciendo énfasis en los factores relacionados con los habitos
de vida, como son el tabaquismo, el alcohol, la alimentacidn, el ejercicio

fisico y las toxicomanias.

El proceso de elaboracion del Plan de Salud ha constado de varias

etapas, las cuales se han caracterizado por ser participativas y
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multidisciplinarias. A continuacién se resumen las etapas del Plan de

Salud y los instrumentos utilizados en cada una:

1. Andlisis del estado de salud. Identificaciéon de los problemas de
salud.
e Indicadores Sanitarios
e Estudio de la opinién de la poblacién (Técnica Delphi)
e Estudio de la opinién de los sanitarios (Técnica del
Grupo Nominal)
e Encuesta de Salud de la CV (12 oleada).

e Encuesta de Sexualidad en Adolescentes

2. Establecimiento de prioridades
e Determinacién de prioridades por la Comisién Técnica

(Técnica Hanlon)

3. Fijacion de los objetivos generales, especificos y operacionales
e Determinacién de prioridades por la Comisién Técnica
ampliada
e Determinacidn de objetivos por grupos de expertos para

cada area priorizada (Técnica del Grupo Nominal)

4. Puesta en marcha del programa

e Agentes implicados

5. Ciclo Evaluativo

e Monitorizacidn del Plan de Salud por la Oficina del Plan
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¢ Comision de seguimiento de los profesionales

e Inspeccion

Una vez realizado el estudio de opinién de la poblacion y el estudio de
opinidn de los sanitarios, se constituy una comisién integrada por siete
expertos en Salud Publica para el establecimiento de las prioridades en
relacién a los problemas de salud que serian objeto de intervenciones
sanitarias. El método utilizado para determinar las prioridades fue el

Hanlon.

El método Hanlon (49) estd basado en los cuatro componentes

siguientes:

1. Magnitud del problema (niimero de personas afectadas por el
problema)

2. Severidad del problema (morbilidad, mortalidad e incapacidad)

3. Eficacia de la posible solucién del problema

4. Factibilidad del programa o solucion a aplicar (sobre este punto
se tuvo en cuenta la pertinencia, la factibilidad econdmica, la
aceptabilidad, la disponibilidad de recursos y la legalidad de la

intervencion)

En la Tabla 3, se muestra un listado con los primeros 16 (de 29)
problemas de salud que resulté de la priorizacién a través del método

Hanlon.
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Tabla 3. Priorizacién de los problemas de salud en el Plan de Salud de la

Comunidad Valenciana 2001-2004

PUNTUACION EN ORDEN DE
PROBLEMA DE SALUD HANLON PRIORIZACION
Cardiovascular 20,5 1
Cancer 16,6 2
Tabaco 13,4 3
Sida-VIH 13,1 4
Drogas (sin especificar) 10,1 5
Artrosis-Reumaticas 10,0 6
Diabetes 9,8 7
Envejecimiento 9,6 8
Alcohol 9,3 9
Colesterol-dislipemia 9,1 10
Osteoporoslls- 8.4 11
trastornos dseos
Estrés 8,3 12
EPOC 8,1 13
Depresion 7,9 14
Acc.ldentes (no incluye 78 15
accidentes laborales)
Obesidad 7,7 16

Adaptado de: Plan de Salud de la Comunidad Valenciana 2001-2004 (10)

Una vez especificada la priorizacién de problemas de salud, expertos
representantes de las diferentes Sociedades Cientificas de la Comunidad

Valenciana, definieron los objetivos para las areas priorizadas.

A continuacién se detallan los objetivos para el area “Enfermedades
Cardiovasculares y Cerebrovasculares” incluidos en el Plan de Salud de

la Comunidad Valenciana 2001-2004 (10):
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“Enfermedades Cardiovasculares y Cerebrovasculares”

Objetivos Generales
1.
2.

Disminuir la morbimortalidad por enfermedades vasculares.
Mejorar la calidad de vida de las personas afectadas por

enfermedad vascular.

e Objetivos especificos

1.

Desarrollar estrategias de prevencion primaria dirigidas a los
factores de riesgo cardiovascular y cerebrovascular.

Prevencion, seguimiento y control de los factores de riesgo
cardiovascular y cerebrovascular.

Prevencion secundaria de la diabetes mellitus tipo II.

e Objetivos del Plan de Salud

1.

Disminuir en un 1,5% anual la mortalidad por cardiopatia
isquémica.

Disminuir en un 1% anual la morbilidad del sindrome coronario.
Disminuir en un 1,5% anual la morbilidad por enfermedad
cerebrovascular.

En todos los factores de riesgo cardiovascular, incrementar en el
periodo del Plan los indicadores de cribado en el 20%, los de

cobertura en el 10% y los de resultado en el 5%.

e Lineas de actuacion

1.

Actividades referidas a la prevencién primaria de las
enfermedades cardiovasculares. (Actividades correspondientes
a prevencion y promocion de la salud sobre tabaco, alimentacion

y ejercicio fisico).
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En las historias clinicas de personas mayores de 14 afios
quedara registrada una determinacién de colesterol total: En
varones entre 35 y 65 afos y en mujeres entre 45 y 65 afios al
menos cada 5 afios. En mayores de 65 afios, al menos una si no

se hubiera realizado antes.

Evaluacion: Cartera de Servicios de Atencién Primaria

¢ Indicador de cribado: N2 HC con registro de colesterol total
(varones 35-65 afios y mujeres 45-65 afios en los dltimos 5
afios, y en >65 anos al menos un registro si no tenian antes)

/ N2 de HC revisadas.

¢ Indicador de cobertura: N2 pacientes diagnosticados de
hipercolesterolemia / N2 pacientes con hipercolesterolemia

estimados.

¢ Indicador de resultado: N® pacientes diagnosticados con
hipercolesterolemia con cifras de buen control / N2

pacientes diagnosticados con hipercolesterolemia.
Agente: Subsecretaria para la Agencia Valenciana de la Salud
En las historias clinicas de personas >14 afos quedara
registrada, una medicion de la presion arterial: Al menos cada 4
afios en personas entre 14 y 40 afos. Al menos cada 2 afios en

personas mayores de 40 afios.

Evaluacion: Cartera de Servicios de Atencion Primaria

67

zo—~n0onocgogoxm—az=z—



zo—nOnOocCcgogoxm—a3=z—

¢ Indicador de cribado: N2 de HC con registro de TA (de 14-40
afios en ultimos 4 afios y en >40 afios en ultimos 2 afios) /

N2 de HC revisadas

e Indicador de cobertura: N2 pacientes con HTA

diagnosticados / N2 pacientes con HTA estimados.

e Indicador de resultado: N® pacientes diagnosticados con
HTA con cifras de buen control / N2 pacientes

diagnosticados HTA

Agente: Subsecretaria para la Agencia Valenciana de la Salud.

En las historias clinicas quedara registrada una medicion de la
glucemia plasmatica: En personas mayores de 45 afios al menos
cada 3 anos. Anualmente y a cualquier edad, en personas con
algtn factor de riesgo relacionado a continuacién: Indice de
masa corporal (IMC) >27. Diabetes en familiares de primer
grado. Etnias de alto riesgo. Macrosomia y/o diabetes
gestacional previa. Colesterol-HDL <35 mg/dl y/o triglicérido
>/= 250 mg/dl. Hipertension arterial. Diagndstico previo de
intolerancia a la glucosa (ITG)* o glucemia basal alterada

(GBA)**.

* Glucemia de 140 - 199 mg/dl (a las 2 horas de TTOG con 75 gr.)
** Glucemia basal de 110 - 125 mg/dl

Evaluacion: Cartera de Servicios de Atencion Primaria
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¢ Indicador de cribado: (N2 HC de >45 afios con registro de
glucemia en los ultimos 3 afios /N2 de HC revisadas) x 100.
(N2 HC de cualquier edad con algin factor de riesgo con
registro de glucemia plasmatica en ultimo afo / N® de HC

revisadas) x 100.

e Indicador de cobertura: (N2 pacientes diagnosticados

diabetes / N@ pacientes con diabetes estimados) x 100.

Indicador de resultado: (N¢ pacientes diagnosticados diabetes
con cifras de Hb Alc de buen control (3 Desviaciones Estandar) /
N2 pacientes diagnosticados diabetes) x 100. (N2 Pacientes
diagnosticados diabetes con cifras de Hb Alc aceptables (3-6
Desviaciones Estandar) / N2 pacientes diagnosticados diabetes)

x 100.

Agente: Subsecretaria para la Agencia Valenciana de la Salud.

Antes de que finalice el ano 2001 estara elaborado un protocolo

de actuacidn integral del sindrome coronario.

Evaluacion: Protocolo elaborado.

Agente: Subsecretaria para la Agencia Valenciana de la Salud.

Elaborar un plan de formacidn que permita la integracién de los

ciudadanos en la cadena de supervivencia. Formacion en

Resucitacion Cardiopulmonar.
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Evaluacion: (N2 de poblacion formada/poblacién diana) x 100.

Agentes: Escuela Valenciana de Estudios para la Salud.
Direccion General de la Agencia para la Calidad, Evaluacién y

Modernizacidn. Direcciéon General para la Atencién al Paciente.

7. Desarrollo del Plan de Anticoagulacién de la Comunidad

Valenciana antes de que finalice el afio 2002.

Evaluacién: Realizacion del objetivo marcado.

Agentes: Direcciéon General para la Atenciéon al Paciente.

Subsecretaria para la Agencia Valenciana de la Salud.

En el Plan de Salud de la Comunidad Valenciana 2005-2009, las ECV se
mantienen como A&rea prioritaria de intervenciones sanitarias de
promocién de la salud y prevencion de la enfermedad. Como area
prioritaria también se consideran los habitos y estilos de vida, donde
quedan incluidas las intervenciones sobre tabaquismo, alimentacion-
nutricion y ejercicio fisico/actividad fisica (11). El diagnéstico y control
de los FRCV se definen como indicadores de la cartera de servicios de la
APS, ademais se especifica que dichas actividades tendrian que quedar

registradas en el Sistema de Informacién Ambulatorio (SIA).

En este Plan de Salud 2005-2009, se establece la implantacion
progresiva del SIA denominado Abucasis Il (proyectandose el inicio en

2004 y la finalizacién en 2005), en donde se integre la gestion de toda la
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actividad de consultas tanto de APS como de especializada, incluyendo

las intervenciones de promocion de salud y prevencién de las ECV (11).

El Plan de Salud de la Comunidad Valenciana 2010-2013, es el mas
reciente Plan de Salud. En él se vuelven a recoger las ECV y los habitos y
estilos de vida, como dos areas prioritarias de intervenciones sanitarias.
En dicho documento se hace un repaso sobre la importancia y manejo
que han tenido ambas areas en los anteriores planes. Asimismo, se
destaca como objetivo especifico para asegurar las intervenciones
preventivas, el desarrollo de estrategias de prevencién primaria
dirigidas a la prevencion, seguimiento y control de los factores de riesgo
cardiovascular (incluyen: hipertension arterial, diabetes, obesidad,
tabaco, alimentacién, nutricién, dislipidemia y actividad fisica),
precisando la identificaciéon y registro de tales intervenciones en

Abucasis II (50).

La Cartera de Servicios de la APS supone, tedricamente, un catalogo de
prestacion de servicios relacionados con problemas de salud y
necesidades sentidas por la poblacion, susceptibles de resolucién desde
el primer nivel de atencion. Ademas, debe responder a las necesidades
de salud (impacto) y a las demandas de los usuarios (satisfacciéon) (51).
Las actividades preventivas, son uno de los componentes fundamentales
de la Cartera de Servicios y han ido teniendo cada vez mas peso en la

APS (52).

La Cartera de Servicios de la APS, va intimamente relacionada con los
objetivos y estrategias de los Planes de Salud. La Cartera de Servicios de
la APS de la Comunidad Valenciana, responde fielmente a dichos
preceptos, incluyendo como parte de la actividad de APS, la prevencion,

el control y el seguimiento de los FRCV (12, 52).
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1.1.4 Investigacion de resultados en salud

Un resultado en salud es una medida que se ha designado de manera
natural o artificial durante el cuidado de un individuo o una poblaciéon y
que resulta adecuada para evaluar el efecto de una intervencién
sanitaria o la falta de la misma sobre la historia natural de una
enfermedad (53). Por lo tanto, la investigacion de resultados en salud se
define como la investigacién destinada a evaluar la calidad y la
efectividad de la atencién sanitaria, determinadas mediante la obtencion
de resultados finales preestablecidos (54). La investigacién de
resultados en salud, responde a la necesidad de evaluar el efecto que la
atencion sanitaria tiene sobre la salud de los individuos. Conocer y
medir los resultados en salud nos permite comprobar que los cuidados
proporcionados a los pacientes influyen sobre su calidad de vida y con
ello, obtener una herramienta que facilite la toma de decisiones para
conseguir mayores progresos en la salud de las personas (55). Por lo
tanto, lograr un mejor nivel en la calidad asistencial dependera, en
buena parte, de la evidencia que ofrezca la investigacién en resultados

en salud.

Los resultados en salud son cambios en el estado de salud actual o
futuro, en cualquiera de las variables o parametros que la definen, que
pueden ser atribuidos a la asistencia sanitaria recibida. (56) Una vision
amplia incluye los cambios en los conocimientos relacionados con la

salud, las actitudes y el comportamiento del paciente. (57)

Impacto y resultado pueden ser considerados por separado. Mientras
que el impacto se define como el efecto de identificaciéon inmediata y
arbitraria que sucede en el primer afio después de la intervencidn, el

resultado se define como la consecuencia a largo plazo. (53) En el caso
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de las enfermedades croénicas, es de esperar que las intervenciones
ejerzan sus efectos a corto y largo plazo, asi como en diferentes puntos

de la enfermedad.

Los resultados de las intervenciones sanitarias pueden ser expresados
de cuatro formas: eficacia, utilidad, beneficio y efectividad (58). La
eficacia mide los beneficios obtenidos por un individuo o una poblacién
cuando sobre ellos se aplica una intervencién en condiciones ideales. Se
determina de forma experimental y su validez es universal siempre y
cuando no se modifiquen las condiciones de aplicacién de la
intervencion. La utilidad se mide en calidad y cantidad de vida ganada
que obtiene un paciente tras una intervencion sanitaria. El beneficio es
el resultado expresado en unidades monetarias. Cuando los resultados
son relacionados con los recursos consumidos se habla de eficiencia. La
efectividad mide los beneficios obtenidos por una poblacién en
condiciones reales, esto es, en situaciones habituales durante la practica

diaria.

Los resultados en salud constituyen el producto final de todo proceso
asistencial. Dichos resultados actiian como una medida para evaluar la
efectividad de las intervenciones sanitarias. La investigacion de
resultados en salud evalua, interpreta y difunde el cambio del estado de
salud de un individuo o una poblacién, imputable a una intervencion de

los servicios sanitarios.

La investigaciéon de resultados es el estudio de la efectividad de las
intervenciones sanitarias (59), las cuales pueden ser evaluadas a través
de resultados clinicos (infarto de miocardio, tensién arterial, muerte,
etc.), econémicos (hospitalizaciones, visitas a los servicios de urgencias,

absentismo en el trabajo, etc.), humanisticos (cuestionario SF-36, indice
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de Karnofsky, indice de Katz de independencia en las actividades de la
vida diaria, satisfaccidn del paciente, etc.) y de gestion sanitaria(calidad

asistencial, estudios de utilizacién de medicamentos, etc.) (60).

Por lo tanto, la investigacion de resultados en salud, es una disciplina
orientada a cuantificar, analizar e interpretar los resultados en salud
que generan las distintas intervenciones sanitarias en condiciones de
practica médica habitual (Figura 6), lo que ayudara al profesional
sanitario y a otros agentes a tomar decisiones mas acertadas y
razonables, ya que van a ser capaces de saber como se comportan las
intervenciones evaluadas en condiciones de uso rutinario del mundo

real (56).

Health Status

Time

Figura 6. Grafico representando la efectividad (en una enfermedad autolimitada). La
linea continua indica el curso de la enfermedad sin atencion sanitaria. La linea punteada
(A) indica el curso de la enfermedad con atencién sanitaria que debe ser evaluada. La
linea discontinua (B) marca el curso de la enfermedad bajo la “mejor” atencidn sanitaria.
La efectividad es igual a A/(A+B)

Tomado de: Donabedian, A. 1988 (61)
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La finalidad de la investigacion de resultados en salud es proporcionar
la informaciéon de resultados que permita evaluar si determinados
servicios sanitarios consiguen mantener o aumentar la salud de los
individuos a partir de multiples fuentes de informacién relevantes para
la toma de decisiones clinicas, y principalmente de los dos resultados
finales de mayor interés para los individuos: la calidad y la cantidad de

vida (62).

El auge de la investigacion de resultados en salud en los ultimos afios, se
ha visto potenciado por situaciones como la variabilidad en la practica
clinica, el aumento de la presién para contener el gasto originado por la
limitacién de recursos y por el continuo aumento del coste sanitario. El
interés por la medicién de la actividad centrando la atencién en las
ganancias en salud en vez de en el proceso de produccion de la
asistencia sanitaria, también ha contribuido a impulsar este tipo de
investigaciones. Del mismo modo, el aumento de las expectativas de los
usuarios y la cada vez mayor participacién por parte del ciudadano en la
toma de decisiones, como consecuencia en parte del desarrollo de las
nuevas tecnologias de la informacién, favorece la investigacion de la

efectividad de las intervenciones sanitarias (63).

Los estudios de investigacion de resultados en salud van a mostrar el
verdadero valor aportado por las intervenciones sanitarias, una vez
éstas se empiecen a utilizar en condiciones de uso habitual, acorde a la
practica médica diaria (56). Por tanto, esta disciplina esta destinada a
proporcionar evidencia cientifica concerniente a las decisiones tomadas
por todos los que participan en el cuidado de la salud: pacientes,

sanitarios, gestores y suministradores de servicios (64).
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El concepto de calidad asistencial propuesto por Avedis Donabedian
(61), fue utilizado durante afios para evaluar los resultados de las
intervenciones sanitarias. Donabedian desarrollé una propuesta
conceptual basada en tres elementos: estructura, proceso y resultado
(65). Por estructura se define a los bienes concretos y cuantificables de
inmuebles, equipamiento, medicamentos, insumos médicos, vehiculos,
personal, dinero y sistemas organizacionales. Es decir, atributos
concretos, mensurables y a menudo visibles. Por proceso se entiende
todo aquello que se realiza para que el paciente reciba una adecuada
prestacion. Por resultado se entiende una adecuada culminaciéon del
proceso de atenciéon al paciente. Los resultados son medidos
principalmente por indicadores de mortalidad, morbilidad, prevencién
de efectos adversos y discapacidad funcional producida por las
enfermedades (66). Sin embargo, estos indicadores pueden estar
condicionados por factores que no se encuentran directamente bajo el

control de los profesionales de la salud (67).

Posteriormente, en el afio 1989 fue creada The Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ) en los Estados Unidos (EE UU). La AHRQ
es la institucién que se encarga de la investigacidon de los servicios de
salud del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE UU,
complementariamente a la investigacion biomédica realizada por el
Instituto Nacional de Salud del mismo pais. Su investigacién esta

enfocada sobre tres puntos (68):

1. Seguridad y calidad: reducir el riesgo de dafio mediante la

aplicacion de la mejor atencion sanitaria posible.
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2. Efectividad: mejorar los resultados de salud fomentando la
utilizacidon de la evidencia para tomar decisiones informadas de

intervenciones sanitarias.

3. Eficiencia: transformar la investigaciéon en la practica para facilitar
un mayor acceso a servicios eficaces de atencion de la salud y

reducir costos innecesarios.

La AHRQ es una importante fuente de asistencia técnica para la
investigacién en servicios sanitarios y formacion en investigacion en los
EE UU, disponible también para otras agencias estatales fuera del pais.
En Espafia, en concreto, no es infrecuente encontrar que documentos
publicados por instituciones sanitarias publicas o sociedades cientificas,
tomen en cuenta las guias de recomendaciones y los indicadores de la

AHRQ en diversas areas (13, 69-71).

Los indicadores de la AHRQ constituyen un grupo de medidas, obtenidas
a partir de la informacién contenida en el conjunto minimo basico de
datos al alta hospitalaria (CMBD-AH. El equivalente en EE UU), que
intentan analizar desde una visidon global el proceso de cuidados que
reciben los pacientes atendidos (72). Varios de estos indicadores han
sido propuestos como indicadores de calidad para hospitales del SNS en

Espafia (73).
Los indicadores de la AHRQ se agrupan en cuatro médulos:

1. Indicadores de calidad de la hospitalizacién

2. Indicadores de calidad de la prevencion
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e Hospitalizaciones potencialmente evitables o patologias
susceptibles de tratamiento ambulatorio
3. Indicadores de seguridad del paciente

4. Indicadores de calidad en pediatria

Los indicadores sanitarios representan importantes herramientas para
la toma de decisiones, ya que transmiten la informacién cientifica y
técnica obtenida a partir de la investigacion de los resultados de salud y

permite transformar dicha informacién en accion.
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1.1.4.1 Capacidad de resolucion de la Atencion Primaria

La APS es el lugar idéneo para el desarrollo de la investigacién en
resultados en salud basada en estudios adaptados a la practica clinica
real. Al ser la APS el primer contacto del usuario con el SNS, es aqui
donde puede hacerse mas evidente el desequilibrio entre el incremento
de la demanda y la capacidad de respuesta asistencial. La capacidad de
resoluciéon de la APS se define como la posibilidad de brindar soluciones
adecuadas a los problemas de salud de la poblacion. La accesibilidad, la
exhaustividad, la continuidad, la coordinaciéon y responsabilidad, el
ambito personal y el comunitario de desarrollo de la atenci6n, son
caracteristicas de la APS que contribuyen en la mejora de su capacidad
de resolucion (74). Sin embargo, ademas de los atributos de dicho nivel
asistencial, existen una serie de condicionantes internos (organizacion
de los servicios sanitarios y sus sistemas de evaluacién), que recogen y
son expresiéon de condicionantes de entorno (financiacion, expectativas
de la poblacidn, provisién), que en conjunto determinaran la capacidad
de resolucién de la APS (75). Contando con todos estos factores, desde el
proyecto AP-21 (Atencion Primaria en Espafia, 2007-2012) (13), se han
propuesto una serie de indicadores para medir la capacidad resolutiva

de la APS.

En la APS son claves la accesibilidad y la polivalencia, y dar respuesta en
primera instancia a todos los problemas de salud (76). La capacidad de
resoluciéon de la APS se ha descrito como la posibilidad de resolver
directamente los problemas de salud de los pacientes, bien por su
resolucién propiamente dicha (en ese nivel, sin derivacién a otro nivel,

excluida la solicitud de las pruebas diagnésticas precisas), bien por su
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contencion o bien por su apoyo para sobrellevarlos (77). En la practica,

la capacidad de resolucion de la APS se situa entre el 80-95% (78).

Al medir la capacidad de resolucién de la APS, se ha de tomar en cuenta
que los cambios que se producen en salud, dependen de diversos
factores, entre los cuales, la actividad sanitaria es muy importante, pero
no es el Unico. La repercusion sobre la salud de la persona que recibe el
servicio depende de otros factores como la gravedad de la enfermedad,
el estado de salud antes de un tratamiento o cambios en la incidencia de
una enfermedad determinada. Es decir, que conforme avanzamos desde
el proceso de atencion (lo que hacemos) hacia el resultado (lo que les
ocurre a los pacientes) cada vez intervienen mas factores ajenos a la

actuacion del médico de APS (79) (Figura 7).

FACTORES RELACIONADOS
CON EL PACIENTE

e Sintomas

& Historia de reclamaciones
® Historial médico

¢ Historia familiar

s Circunstancias sociales

® Personalidad

& Expectativas

FACTORES RELACIONADOS
CON EL PROFESIONAL

* Conocimientos
- Médicos: educacion, libros de
texto, colegas, investigacién
evidencias
- Del paciente

e Capacidad para el manejo de la
incertidumbre
¢ Actitudes y valores

FACTORES RELACIONADOS
CON EL SISTEMA

# Disponibilidad de tiempo
¢ Instalaciones para la practica
# Disponibilidad de servicios

- Atencion primaria

- Atencion especializada

Figura 7. Factores que influyen en la capacidad de resolucion de la APS

Adaptado de: Silagy C, et al. 2001 (80)
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Los factores que influyen en la capacidad de resoluciéon de la APS se

pueden agrupar en: factores dependientes del sistema, factores

relacionados con el profesional y factores que dependen del paciente. A

continuacion se detalla cada grupo (13).

1. Factores dependientes del sistema

Recursos y financiacién: el déficit de recursos puede dar lugar a una

menor resoluciéon en atencién primaria, insuficiente tiempo de
consulta y dificultades para realizar otras labores propias de este
nivel, redundando esto en una menor eficiencia del sistema. Para
resolver satisfactoriamente los problemas sanitarios de Ila
poblacion, la organizacién sanitaria debe disponer de recursos en

personal, equipamiento y medios apropiados y suficientes.

Herramientas de apoyo, equipamiento y acceso a pruebas

diagnésticas: las herramientas de apoyo y el equipamiento clinico
en APS son un factor decisivo en la capacidad resolutiva de este
nivel, teniendo en cuenta que son cambiantes en el tiempo, en
funcion de los avances tecnoldgicos y el conocimiento cientifico que
hace que se vayan incorporando algunas o dejando de usar otras.
Cuando el acceso a los medios diagndsticos y terapéuticos que
precisan los pacientes esta limitado, el médico de APS deriva masy

por tanto es menos resolutivo.

Dotacién tecnolégica: acceso inmediato a la informatizacién de las
historias clinicas, la digitalizaciéon de las imagenes, el acceso
informatico a pruebas complementarias y la conexién telematica

entre los distintos niveles de atencion.
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Coordinaciéon _y cooperacién entre niveles asistenciales: en

cualquier organizacion sanitaria con diferentes niveles asistenciales
es esencial establecer elementos de continuidad y atencién integral
como un elemento clave de la calidad de los servicios sanitarios.
Una APS que se comporte como verdadero filtro, con un adecuado
nivel de resolucién, puede actuar como gestora de casos en el
sistema sanitario, estableciendo relaciones con atencién
especializada en condiciones de igualdad, para facilitar la

continuidad y longitudinalidad de la asistencia.

Libre eleccién de especialista: la libre eleccién de especialista

favorece la relacion entre niveles, el acceso a pruebas, la utilizacion
conjunta de guias, etc. lo cual influye en una mejoria en la

resolucion.

Cartera de servicios: la definicion del tipo de servicios que oferte un

sistema de salud en su primer nivel de atencién, influird en su

capacidad de resolucion.

Otros factores que influyen en la resolucién: la composicién de los

equipos de APS y la motivacion y el clima de trabajo.

2. Factores relacionados con el profesional

Organizacién: para mejorar la resolucion, la organizacién sanitaria
debe ser flexible y los profesionales deben tener suficiente
autonomia en las decisiones organizativas, para asi maximizar los

resultados. En estas condiciones puede potenciarse la
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descentralizacion de la toma de decisiones organizativas en los

propios equipos de APS.

Procedimientos burocraticos y resoluciéon: el exceso de tareas

burocraticas consume un porcentaje elevado del tiempo del
profesional. Hay que considerar que existe una burocracia util (la
que es imprescindible) y una burocracia inutil (de la que podemos
prescindir). Dentro de la util, distinguiremos entre la que debe ser
realizada por el médico y la que debe ser realizada por otro
personal. Las actividades de tipo burocratico suponen el 40% del

tiempo del profesional médico en APS.

Demanda asistencial y resolucién: si los profesionales disponen de
tiempo suficiente por paciente, abordan mas problemas y mejor;
utilizan mas racionalmente los medicamentos y las pruebas
diagnédsticas; producen menos derivaciones tanto a consultas
externas de especialidades como al hospital; pueden hablar,
escuchar, pactar con el paciente la mejor alternativa a sus
problemas, aclaran sus dudas; abordan mejor los problemas
psicosociales; mejora la comunicacién y la confianza, aumenta la

satisfaccion de ambos, disminuye la frecuentacion, etc.

Formacién y gestién del conocimiento: para alcanzar una mejor
capacidad de resolucion en APS, es imprescindible la existencia de
profesionales con amplios conocimientos y habilidades, que
incluyan todos los correspondientes a su especialidad, para atender
a la poblacion sin limite de edad, sexo o condicion del paciente. Los

equipos, ademas de ofrecer asistencia sanitaria y cuidados en salud
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a los ciudadanos, tienen la responsabilidad de formar a aquellos
que trabajardn en el futuro en APS (docencia de pregrado, de

postgrado y formacién continuada en APS).

Investigacién y su impacto en la resolucién: para mejorar la salud y

el bienestar de la poblacién, se debe disponer de la informacion
adecuada para tomar las mejores decisiones y mejorar la calidad y
eficiencia de la atencién. Esta informacién debe proceder de
estudios de investigacion metodolégicamente correctos y cuyos
resultados puedan ser extrapolados a la practica del profesional. Si
bien la investigacidn forma parte de las funciones de los equipos de

la APS, la realidad es que atin esta poco desarrollada y asumida.

Compromiso y motivaciéon de los profesionales: para que los

profesionales tengan una buena capacidad resolutiva, también es
necesario el compromiso de estos con sus pacientes, con el sistema
sanitario y con su propio cuerpo de conocimientos y aptitudes. Es
necesario que exista ademds un buen clima laboral y una calidad de

vida laboral adecuada.

3. Factores que dependen del paciente

Expectativas del paciente: Las demandas del paciente no siempre
estan en consonancia con necesidades objetivas, sino que pueden
estar influidas por los medios de comunicacién, por la atencion
sanitaria privada o por la falta de informaciéon de la administracion
sanitaria publica. Asi, cuando los medios de comunicacién, en

ocasiones, magnifican y alertan sobre peligros remotos, crean
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necesidades no fundamentadas que pueden dificultar la labor

resolutiva de la atencién primaria.

- Capacitacion-empowerment del paciente: la resolucion de los

procesos asistenciales pasa también por educar y crear ciudadanos
cada vez mas auténomos e independientes, que a la vez que
participan en los cambios de nuestro sistema sanitario, sean
capaces a través de la incorporaciéon de conocimientos sobre
autocuidados, utilizar los recursos sanitarios con responsabilidad

(filtro sanitario familiar).

Propuesta de indicadores para medir la capacidad resolutiva de la

APS

Los indicadores que miden los resultados de la actividad de la APS
suponen para la administraciéon y para los profesionales sanitarios, la
herramienta necesaria para mejorar la calidad de sus intervenciones, y
ofrecen informacidn sobre el indice de respuesta alcanzado frente a las
necesidades de salud de la poblacion. Los indicadores propuestos son

(13):

e Patologias cronicas “protocolizadas”:
- Pacientes isquémicos con 4cido acetil salicilico, beta-bloqueantes
y estatinas.
- Pacientes hipertensos con tension arterial controlada.
- Pacientes diabéticos con hemoglobina glicosilada inferior al 8%.

- Pacientes pediatricos asmaticos con tratamiento especifico.
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- Pacientes con trastorno por déficit de atenciéon con

hiperactividad con tratamiento farmacoldgico.

e Indicadores cualitativos de farmacia:
- Porcentaje de  prescripciones de  antihipertensivos,
broncodilatadores, antidepresivos y estatinas de “primera linea”.

- Dosis diarias definidas por 1000 habitantes y dia (DHD) de

zo—nOnOocCcgogoxm—a3=z—

antibiédticos, ansioliticos y antiinflamatorios no esteroideos.

e Indicadores de incapacidad temporal:
- Porcentaje de pacientes activos en incapacidad temporal en 1
ano.

- Duracién media de las incapacidades temporales.

e Atencion domiciliaria:

- Cobertura poblacional del programa de atencién domiciliaria.

e Actividades preventivas:
- Coberturas vacunales.
- Cobertura del cribado de hipertension arterial, diabetes mellitus,
dislipemia y tabaquismo.

- Actividades de educacién sanitaria en el &mbito escolar.

e Derivaciones a Atencion Especializada:
- Derivaciones en un afio por 100 habitantes (global y por

especialidades).
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Utilizacion de los servicios de urgencia hospitalarios:

Visitas a urgencias hospitalarias en un afio por 100 habitantes.

Problemas de salud sensibles a la atencion ambulatoria
(ACSC):

Ingresos por ACSC por 100 habitantes en un aiio.

Satisfaccion:
Satisfaccion global con el centro de salud (escala numérica) o
porcentaje de pacientes que recomendarian el centro de salud a

un amigo o familiar.

Accesibilidad:
Porcentaje de llamadas para pedir cita efectivas.

Porcentaje de dias con espera inferior a 48 h.
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1.1.4.2 Hospitalizacion Evitable por Condiciones Sensibles al

Cuidado Ambulatorio

La hospitalizacion evitable es una hospitalizacién necesaria que podria
evitarse si se brindara una atencién primaria oportuna y efectiva. Las
condiciones sensibles al cuidado ambulatorio (en inglés Ambulatory
Care Sensitive Conditions), son un grupo de patologias para las cuales,
brindar una atencién primaria de calidad puede prevenir la necesidad
de un ingreso hospitalario. Por lo tanto, la hospitalizacién evitable por
condiciones sensibles al cuidado ambulatorio, es un indicador sanitario
que, a través de la cuantificacién de las hospitalizaciones ocasionadas
por ese grupo especifico de patologias, pretende medir la capacidad
resolutiva de la APS, basandose en el fundamento de que, el aumento de
las medidas preventivas y la mejora de los tratamientos ambulatorios en
este nivel de atencién, se deberia corresponder con una reduccién de
aquellas hospitalizaciones (17). El concepto de este indicador surgi6 en
los EE UU en la década de 1980, pais donde permanece vigente su
utilizacién con el nombre de Prevention Quality Indicators (PQls) (81).
En el ano 2001 se publico el listado de patologias ACSC valido para
Espaia (16).

Es importante puntualizar que existe una gran diferencia entre la
hospitalizacion considerada como “evitable” y la hospitalizacion
“inapropiada”. Evitable hace referencia a las acciones que pudieron
haber sido utiles para prevenir o minimizar el evento agudo o la
exacerbacion de la enfermedad crénica causa de la hospitalizacién.
Inapropiado se refiere a las circunstancias que rodean a la decisién de
hospitalizar a un paciente dado el evento agudo o la exacerbaciéon que

ha ocurrido (82).
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Las Ambulatory Care Sensitive Conditions (ACSC) se han definido como
un grupo de enfermedades (grupo de cddigos de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades, 92 revision, modificacién clinica CIE-9-
MC) que una vez que se diagnostican, la hospitalizacion se hace
necesaria, pero que representan problemas de salud susceptibles de
mejores cuidados en la APS y en cuyo caso, el ingreso hospitalario es

evitable cuando tales cuidados se otorgan adecuadamente (16).

En términos generales, la hospitalizacion evitable (HE) representa un
grupo de condiciones donde el ingreso del paciente en el hospital
deberia de ser evitado porque se puede prevenir dicha enfermedad o
condiciéon, o porque la persona tiene la posibilidad de acceder de

manera oportuna y efectiva a los servicios de atencién primaria (83, 84).

Por lo tanto, se ha sugerido que una atencién primaria tardia y poco
efectiva puede provocar un aumento de las hospitalizaciones, en
especial aquellas debido a ciertas condiciones patologicas y
principalmente en grupos poblacionales susceptibles (85). Dicha
hospitalizaciéon con tales caracteristicas, es lo que se ha denominado
hospitalizacion evitable por condiciones sensibles al cuidado

ambulatorio (HE-ACSC).

En otras palabras, las ACSC incluyen hospitalizaciones por causas
consideradas como responsabilidad de intervenciones terapéuticas o
profilacticas que se pueden proporcionar en el entorno de la APS, esto
es, patologias que con una adecuada atencién primaria no deberian

llegar a ser tan serias como para requerir hospitalizacion.
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Una atencion primaria adecuada puede llegar a prevenir el inicio de una
enfermedad o condicidn, controlar la agudizaciéon de una enfermedad o

condicion o manejar una enfermedad o condicién crénica (86).
Dicho lo anterior, las ACSC se pueden dividir en tres categorias:

1. Condiciones que pueden ser prevenidas a través de vacunacion

(ej. tétanos).

2. Condiciones agudas para las cuales la hospitalizacién puede
comunmente ser evitada con el uso de antibioticoterapia o de
otras intervenciones disponibles en atencién primaria (ej. absceso

peritonsilar).

3. Condiciones crdnicas seleccionadas que pueden ser controladas
ademas de con el tratamiento de base, con una educacion sanitaria
para el paciente durante las visitas al médico de atencion primaria
que logre influir sobre su estilo de vida (ej. diabetes), y tratar de

evitar las complicaciones.

Por otro lado, las ACSC se han propuesto como un indicador indirecto
(que se mide con resultados obtenidos desde el medio hospitalario) de
la capacidad de resolucion de la APS y directo de un volumen de
actividad hospitalaria potencialmente prevenible mediante cuidados

oportunos y efectivos en el primer nivel de asistencia sanitaria (86, 87).

En cuanto al porcentaje de HE-ACSC, al revisar la bibliografia sobre el
tema se hace patente un nivel de variabilidad importante tanto entre los
estudios realizados en el ambito nacional como en el internacional. Lo

anterior se explica debido a que, por una parte, no se ha logrado un
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consenso internacional sobre un listado que agrupe las ACSC, por lo
tanto en cada pais e incluso en cada proyecto se utiliza o se adapta uno.
Por otro lado, también varia la unidad de analisis (hospital, comunidad
auténoma, municipio, etc.) y con ello las caracteristicas de las

poblaciones o muestras estudiadas.

Asi encontramos que en los EE UU, Weissman et al (88), en 1992
detectaron un porcentaje de HE-ACSC de 7,4% en Massachusetts y de
7,8% en Maryland. Lo anterior corresponde a datos de alta hospitalaria
del afio 1987 en poblacién de 0 a 65 afios de edad y utilizando el listado
integrado por 12 condiciones clinicas (49 c6digos de diagnéstico de la

CIE-9-MC).

En el afio 1995, también en los EE UU, Bindman et al (89), del Centro de
Investigacion en Atenciéon Primaria del Hospital General de San
Francisco, publican tasas de HE-ACSC de entre 13 y 59 por 10.000
habitantes. La investigacidn se bas6 en el registro de altas hospitalarias
de poblaciéon de 18 a 64 anos con residencia en California. Las ACSC

incluidas fueron las siguientes:
1. Asma
2. Hipertension
3. Insuficiencia cardiaca congestiva
4. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

5. Diabetes
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Siguiendo en los EE UU, en el afio 2000 Parker et al (90), del Centro
Nacional de Estadistica de Salud, realizaron un estudio en nifios de 1 a
14 afios de edad y detectaron una tasa de HE-ACSC de 37%. El listado

utilizado estuvo integrado por las siguientes patologias:
1. Asma
2. Neumonia
3. Otras enfermedades de las vias respiratorias superiores
4. Gastroenteritis aguda-deshidratacion
5. Celulitis

6. Convulsiones

En Nueva Zelanda, en el afio 2001 Jackson y Martin (91) realizaron un
estudio a nivel nacional sobre las altas hospitalarias de los hospitales
publicos de Nueva Zelanda entre los afios 1989 y 1998 que incluia a
poblacién entre 0 y 74 afios de edad. Reportaron una tasa HE-CSC de
19,3 por 100 ingresos. El listado utilizado fue el sugerido en Estados

Unidos por Weissman en 1987 (88).

En el mismo afio 2001 pero en Espafia, Caminal et al (92) de la
Universidad Auténoma de Barcelona, publican en un estudio realizado
en Catalufia, que las HE-ACSC representan el 13% del total de las

hospitalizaciones.

Alfonso Sanchez et al (93), del Servicio de Medicina Preventiva y Calidad

Asistencial del Hospital General Universitario de Valencia, llevaron a
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cabo un estudio de todos los pacientes ingresados en hospitales publicos
de Espafia en el aflo 2000 en relacién con HE-ACSC, las cuales
alcanzaron un 15,8% del total de pacientes ingresados. El listado de
c6digos ACSC utilizado fue el sugerido por la United Hospital Fund of
New York.

También en Espaiia, en el ano 2003 Alberquilla et al (94), realizaron un
estudio en el dambito de las poblaciones de la Comunidad de Madrid
analizando todas las hospitalizaciones evitables por ACSC en el afio

2001, indicando una proporcion del 15,0%.

Marquez-Calderodn et al (95), de la Escuela Andaluza de Salud Publica en
Granada, realizaron un estudio ecolégico en 34 municipios del Area del
Hospital Virgen de las Nieves abarcando todas las HE-ACSC entre los
aflos 1997-1999, publicando que las mismas representaban el 9,8% de

los ingresos ocurridos en el hospital mencionado.

En Italia, en un estudio realizado en el afio 2005 por Rizza et al (96), en
una muestra tomada de un hospital localizado en Catanzaro, Italia,
incluyendo poblacién mayor de 18 afios, detectaron que el 31,5% de las
hospitalizaciones en la muestra seleccionada fueron consideradas como

prevenibles.

Mas recientemente, un estudio ecoldgico y transversal publicado en
febrero de 2008 y realizado en Espafia por Magan et al (97), en 34
Departamentos Sanitarios de la Comunidad de Madrid con poblacién
mayor de 65 afios, detectdé que las hospitalizaciones por ACSC

correspondian al 16,5% del total.

Como se ha podido observar en los parrafos anteriores, no se puede

hablar de una tasa o porcentaje homogéneo de las HE-ACSC en la
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bibliografia revisada, sin embargo, se puede afirmar con seguridad que
dicha tasa o porcentaje es considerable, independientemente de la zona

geografica o sistema sanitario donde se ha realizado el estudio.

En lo que si se ha detectado coincidencias en los diferentes trabajos
revisados, es en las patologias causantes de la mayor proporcién de las
HE-ACSC, siendo las enfermedades cardiovasculares y las neumonias

las mas constantes en las diferentes listas (93-99).

Con la finalidad de comprender las aplicaciones y traducciones que en
nuestro medio tiene el indicador que nos ocupa, cabe puntualizar
brevemente que se trata de un indicador acufiado dentro de un sistema
sanitario con un modelo liberal (EE UU), es decir, donde la salud es
considerada como un bien de consumo y la utilizacién de los servicios se
basa en la ley de la oferta y la demanda, por lo tanto, las tasas de HE-
ACSC en los EE UU desvelan la accesibilidad a la asistencia sanitaria que

tiene la poblacion.

A diferencia de lo anterior, el sistema sanitario espafiol que se basa en
un modelo mixto donde los servicios se ofrecen en condiciones de
universalidad, equidad y gratuidad (100), el mismo indicador ofrecera

mas bien un reflejo de la calidad de la APS.

En Espafia, las HE-ACSC fueron analizadas por primera vez por Carmen
Casanova y Barbara Starfield (85) en poblaciéon infantil seleccionada del
area del Hospital General de Sagunto en Valencia entre los afios 1992-

1993.

Para determinar la presencia o no de HE-ACSC, utilizaron la taxonomia
de codificacién diagnéstica para el proyecto de acceso a la atenciéon

ambulatoria (Ambulatory Care Access Project), y entre otros resultados,
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dentro del estudio mencionado detectaron que la tasa de hospitalizacion

debida a ACSC para la poblacion estudiada fue del 23%.

Posteriormente, un grupo de investigadores de la Universidad
Auténoma de Barcelona, encabezado por la Dra. Josefina Caminal,
public6 su experiencia en el afio 2001 que estuvo orientada a
seleccionar un listado (Anexo 1) de condiciones clinicas validadas para

ser utilizado en Espafia (16).

Para lograr lo anterior, inicialmente se realiz6 una revision sistematica
de la literatura, conformandose un listado compuesto por 22 grupos de
enfermedades representadas por 87 cédigos diagndsticos, los cuales
fueron sometidos a un proceso de selecciéon basado en los 5 criterios

propuestos por Solberg y Weissman (88), que son los siguientes:
1. Existencia de estudios previos.

2. Tasa de hospitalizacién igual o superior a 1/10.000, o “problema
de salud importante”, definido como aquel que supone un riesgo
vital per se o que puede representar un riesgo de

descompensacion de la comorbilidad asociada.
3. Claridad en la definicién y codificacion de los casos.

4. Hospitalizacion potencialmente evitable por medio de cuidados
de atencién primaria que garantizaran la cobertura asistencial

por edad, sexo y tipo de atencion.

5. Hospitalizacion necesaria cuando el problema de salud se

produce.
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Por otro lado, -continuando la descripcion del estudio de la Dra.
Caminal- un estudio piloto sobre hospitalizaciones por ACSC en 1996 en
Catalufia, sirvi6 de base para obtener informacién referente a las tasas
de hospitalizacion asi como a las comorbilidades asociadas a la patologia
que provoco la hospitalizacion. Ademas, se disenié6 un estudio Delphi
para lograr el consenso de los cddigos diagnosticos entre un grupo
determinado de médicos que fueron convocados tanto del ambito de
atencién primaria como de atencidn especializada. Lo anterior se hizo

para conocer la siguiente informacién:

“a) es funcién de la atencion primaria la atencién de los

problemas de salud que se someten a consenso, y

b) cuando el problema de salud se ha producido ;es necesaria

la hospitalizacion?”

Al final, 35 fueron los cédigos diagnosticos que cumplieron con todos los
criterios establecidos en las diferentes fases del estudio, y son esos
codigos los que se han propuesto para conformar el listado validado

para Espafia o listado ACSC restringido (Anexo 1).

Limitaciones del indicador HE-ACSC

Una de las primeras controversias que surgen en torno a la utilizacion
de este indicador, es la resistencia que han expresado los profesionales
sanitarios de la APS, para que la capacidad resolutiva de sus
intervenciones sea evaluada a través de un indicador de actividad
hospitalaria (94). Consideran que las caracteristicas del paciente, la

variabilidad en la practica clinica hospitalaria o las politicas de admisién
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de los centros hospitalarios, son factores que pueden influir sobre la
ocurrencia de la HE-ACSC, esto, a pesar de que hipotéticamente la
utilizacién del listado ACSC validado para Espafia minimiza las

limitaciones derivadas de dichos factores (101).

Por otro lado, en Espafia, la cobertura universal y la gratuidad en el
acceso al médico de APS, parecian marcar una diferencia con las
mayores tasas de HE-ACSC observadas entre poblacién con menores
ingresos econdmicos en diversos estudios realizados en los EE UU (87,
102). Sin embargo, hay estudios nacionales que han observado que
distintos factores socioecondémicos pueden explicar las diferencias entre
tasas de HE-ACSC; entre ellos esta la renta media disponible (94), la
ruralidad (referente solo al tamafio del municipio), la distancia al

hospital y la tasa de desempleo (95).

En el caso de enfermedades crénicas, se han identificado hasta 31
factores que pueden influir sobre la ocurrencia de la HE-ACSC (103).

Estos factores se agrupan en tres categorias:

1. Factores individuales
- Edad
- Sexo
- Nivel socioeconémico
- Raza/grupo étnico
- Apoyo social
- Marcadores biomédicos y tratamientos
- Medicaciones
- Estado de salud (mental, fisica y calidad de vida)
- Co-morbilidad
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2. Factores del sistema de servicios de salud
- Hospitalizacién en los 12 meses previos por la misma causa
- Disponibilidad de servicios de salud (incluyendo N2 de
médicos per capita)
- Servicios y atencidn integral coordinada
- Caracteristicas del médico

- Apoyo a la autogestion

3. Factores ambientales
- Condiciones atmosféricas (calidad del aire, temperatura,
contaminantes aéreos)
- Factores geograficos (distancia al hospital, dificultades

topograficas para el acceso, ruralidad /urbanizacién)

Con la gama tan compleja de factores que pueden llegar a influir sobre la
frecuencia de la HE-ACSC, la ain desconocida manera que tienen de
interactuar entre si (103) y la diversidad de patologias reconocidas
como ACSC, es dificil afirmar que la utilidad del indicador esté clara, asi
como también resulta complicado sostener que la HE-ACSC, tal y como

esta concebida, mida la capacidad de resolucion de la APS.

No obstante, y ante la imposibilidad de poder establecer ideas
concluyentes, ampliar los conocimientos sobre el indicador HE-ACSC,
resulta oportuno, toda vez que puede ayudar a identificar areas donde el
cambio de estrategias preventivas en particular y de salud publica en

general, permita mejorar las tasas de hospitalizacién en el futuro.
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1.2 HIPOTESIS:

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de HE en
nuestro medio y existe una gran variabilidad en funcidn de la edad,

sexo y lugar de residencia (Zona Sanitaria).

Las intervenciones sanitarias de los servicios de Atenci6n Primaria
dirigidas a la prevencién de las enfermedades cardiovasculares han
contribuido a disminuir la frecuencia de la hospitalizacion evitable

cardiovascular.

La frecuencia de la hospitalizacion evitable cardiovascular es menor
en aquellos pacientes que han sido incluidos, por lo menos tres
afios previos al estudio, en los programas preventivos de las
enfermedades cardiovasculares contemplados en los Planes de

Salud de la Comunidad Valenciana.

La frecuencia de la hospitalizacion evitable cardiovascular es menor
entre los pacientes que han recibido informacién preventiva por

parte del personal sanitario de Atencién Primaria.

La consideracion de variables ajenas al CMBD-AH (caracteristicas
socioecondmicas del paciente, adhesion a programas preventivos y
la recepcion de informacion preventiva cardiovascular), permite
analizar con mayor precision los determinantes de Ila
hospitalizacién evitable cardiovascular y la relacion de esta con la

utilizacion de servicios de Atencién Primaria.
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1.3 JUSTIFICACION

La realizaciéon de la presente tesis doctoral responde a la secuencia
logica en el estudio epidemioldgico de la HE-ACSC en la zona geografica
de influencia. En el afio 2008, se disefi6 y se desarrollé6 un estudio
fundamentalmente descriptivo para conocer la frecuencia y distribucién
de la HE-ACSC en funciéon de las caracteristicas de la poblaciéon (8).
Como fuente de informacion, se utilizé de manera exclusiva el CMBD-AH
del Hospital Clinico Universitario de Valencia (HCUV). Con ese primer

trabajo, fue posible definir el perfil de la HE en nuestro medio.

En el estudio antes citado, se identificé a la HE-ACSC como causante del
10% del total de altas hospitalarias de poblacién adulta (15-74 afios) en
un periodo de 6 afios. En mas del 70% de estas hospitalizaciones, las
ECV fueron el motivo de ingreso, detectindose ademads, asociacién
significativa con las variables sociodemograficas disponibles en el
CMBD-AH. En funcién de los resultados obtenidos, se propusieron
hipotesis sobre la posible asociacién entre la HE-ACSC y diversos
factores no disponibles en el CMBD-AH. Lo anterior, plante6 la
necesidad de recurrir a otras fuentes secundarias e incluso, indagar

directamente en una fuente de informacién primaria.

Ahora bien, las ECV son un problema de salud ptublica de primer orden,
pero ademas, son las enfermedades cronicas no transmisibles sobre las
que probablemente se tenga mas evidencia de intervenciones que
podrian ser efectivas para reducir su frecuencia. Por otro lado, la HE es
una hospitalizacion necesaria que pudo haberse prevenido,
teéricamente, con intervenciones oportunas y efectivas que
corresponden a la atencién primaria. En Espafia, la enfermedad cardiaca

isquémica, la enfermedad cerebrovascular y la insuficiencia cardiaca son
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consideradas ACSC. Por ultimo, esta descrito que el indicador HE-ACSC
puede servir para evaluar de una forma indirecta la calidad de la APS en

términos de resultados clinicos.

Ante las afirmaciones antes expuestas, resulta muy oportuno cuestionar
si realmente la aplicacién de medidas preventivas en APS puede
considerarse como el principal factor modificador del curso de las ECV y
si ademas, el indicador HE-ACSC, es capaz de minimizar la influencia de
factores ajenos a la APS y por tanto, medir la capacidad resolutiva de

esta.

En nuestro entorno, no existen estudios que analicen el efecto de los
programas preventivos cardiovasculares aplicados en APS sobre la
hospitalizacién ocasionada por las patologias ACSC cardiovasculares
antes citadas. Aunque si existen estudios que han relacionado (negativa
o positivamente) la aplicacién de medidas preventivas cardiovasculares
con la modificacion del riesgo coronario o de algunos marcadores

biomédicos especificos.

La propuesta de este estudio es analizar si existe asociacion entre la
aplicacion de los programas preventivos de la APS y la HE-ACSC de tipo
cardiovascular recabando informacién de la APS, hospitalaria y del
propio paciente. La utilidad de este trabajo sera, fundamentalmente,
sostener o rechazar desde la evidencia, que la HE-ACSC realmente se
asocia a intervenciones sanitarias propias de la APS. El beneficio
estribarfa en sugerir si realmente el indicador representa una
herramienta util de evaluacion de la efectividad de la APS, que por ende,

ayude a mejorar este nivel de atencion.
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1.4 OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Analizar el efecto que los programas preventivos de las enfermedades
cardiovasculares aplicados en atencion primaria, tienen sobre la
hospitalizacidon evitable cardiovascular en pacientes de 35 a 64 afios,

hospitalizados en el HCUV durante el afio 2009.

Objetivo secundario

Validar el indicador HE-ACSC relacionado especificamente a las
patologias cardiovasculares ACSC (ie. hospitalizacion evitable

cardiovascular=ACSC-CV) incluidas en el estudio.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Objetivo especifico 1.

Describir la frecuencia de la HE (global y la cardiovascular) y sus
factores asociados, en relacién al total de episodios asistenciales de
pacientes de 35 a 64 afios ocurridas en el HCUV durante el periodo

2004-20009.
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Objetivo especifico 2.

Cuantificar la frecuencia de la ACSC-CV y describir los factores asociados
a ella en pacientes de 35 a 64 anos hospitalizados durante el afio 2009

en el HCUV.

Objetivo especifico 3.

Describir la incidencia poblacional de la ACSC-CV durante el afio 2009
en cada Zona Sanitaria del Departamento de Salud Valencia-Clinico-

Malvarrosa.

Objetivo especifico 4.

Identificar factores de riesgo asociados a la presencia de ACSC-CV en
pacientes de 35-64 afios residentes del Departamento de Salud

Valencia-Clinico-Malvarrosa.

Objetivo especifico 5.

Con la finalidad de contribuir a la optimizacién de la prevencién de las
enfermedades cardiovasculares en el departamento, proponer

recomendaciones basadas en los resultados.
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Capitulo 2. MATERIAL Y METODOS






2.1 DISENO DEL ESTUDIO

El estudio epidemiol6gico propuesto para este proyecto de investigacion

consta de tres partes:

1.Estudio descriptivo, retrospectivo de los episodios asistenciales

ocurridos en el HCUV en el periodo 2004-2009.

2.Estudio descriptivo, retrospectivo de las caracteristicas de los
pacientes ingresados en el HCUV durante el afio 2009, enfatizando

sobre los ingresos por patologias ACSC-CV.

3.Estudio analitico observacional, retrospectivo, con disefio tipo de
casos y controles de base hospitalaria, para analizar la relacidn entre

los programas preventivos de las ECV y la ACSC-CV.

2.2 AMBITO GEOGRAFICO DEL ESTUDIO

El estudio se desarrollé en el Departamento de Salud Valencia-Clinico-
Malvarrosa. Segun el informe mensual de enero de 2012 del Sistema de
Informacion Poblacional (SIP) (104) este departamento atiende a
349.903 habitantes. Para lo anterior, dispone de 16 zonas sanitarias
distribuidas entre la ciudad de Valencia y los municipios de L’Horta
Nord, unidades de apoyo (centros de salud sexual y reproductiva,
centros de odontologia preventiva, unidad de atencidén temprana,

unidades de conductas adictivas y unidades de salud mental), un centro
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de especialidades (Centro de Especialidades El Grao) y dos hospitales: el
HCUV y el Hospital Malvarrosa (105)

Zonas sanitarias

L’HORTA NORD

1 Alboraia y auxiliares

2 Almassera y auxiliares

3 Foios y auxiliares

4 Massamagrell y auxiliares
5 Meliana y B2 Roca

6 Museros y auxiliares

7 Rafelbuiiol

VALENCIA CIUDAD

10 Salvador Pau y Chile

11 Serreria Il y L’Alguer

12 Republica Argentina

13 Trafalgar

14 Malvarrosa

15 Serreria I y Vicente Brull
16 Nazarety La Punta

8 Tavernes Blanques

9 Benimaclet

Centro Hospitalario

El HCUV es un hospital de tercer nivel con representacion de todos los
servicios médicos como unidades de referencia comunitaria. Segin
datos de la memoria anual del afio 2008 del Departamento de Salud
Valencia-Clinico-Malvarrosa, dentro de los recursos estructurales el
hospital cuenta con 587 camas instaladas y durante ese afio se

registraron 25.133 ingresos hospitalarios.
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En la Figura 8, se observa la ubicacion geografica del Departamento de
Salud Valencia-Clinico-Malvarrosa dentro de la Comunidad Valenciana,

asi como la distribuciéon de las Zonas Sanitarias dentro del mismo.

Rafelburiol
A La Pobla de Farnals
Masamagrell

Museros
A Massalfassar

A Albuixec

A Albalat dels Sorells
Vinalesa A Foios

Meliana

Almassera

Bonrepos | Mirambell A

avernes Blanques
A Consultorio

Centro de salud

® Hospital
(©) Centro de especialidades

A
AlborAaia

& Unidad bésica R.H.B
& Servicio R.H.B

Figura 8. Ambito de asistencia del Depto. de Salud Valencia-Clinico-Malvarrosa (106)
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2.3 ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LOS EPISODIOS ASISTENCIALES
2.3.1 POBLACION
2.3.1.1 Criterios de inclusion

v Episodios asistenciales de pacientes con al menos un ingreso
hospitalario -por cualquier motivo- en el HCUV durante el periodo

2004-20009.

v Episodios asistenciales de pacientes que al momento del ingreso

hospitalario tenian entre 35 y 64 afios de edad.

2.3.1.2 Criterio de exclusion

v Episodios asistenciales de pacientes con hasta 48 horas de estancia
hospitalaria y que hayan ingresado s6lo para realizarse alguna/s

prueba/s diagnoéstica/s.

2.3.1.3 Delimitacion y tamaiio de la poblacion

Se incluyeron un total de 48.889 episodios asistenciales.
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2.3.2 VARIABLES DEL ESTUDIO (informacion recogida)

Se recogié informacién de variables de la base de datos que contiene los

registros del CMBD-AH del HCUV.
2.3.2.1 Variable dependiente

En la parte analitica del estudio se consider6 como variable dependiente
la presencia o no de ACSC-CV como motivo de ingreso hospitalario. La
definicién operativa de dicha variable se incluye en VARIABLES DEL
ESTUDIO de casos y controles.

2.3.2.2 Variables independientes o explicativas
La codificacion de las variables independientes es la siguiente:

v" Fecha de nacimiento (DNEI): Variable tipo fecha, expresada como
dd-mmm-yyyy.
v Sexo (SE): Variable tipo cadena donde Hombre=1 y Mujer=2.
v Residencia habitual (POBL): Variable tipo cadena con 10 digitos
de anchura,
e 2-provincia
e 4-municipio
e 2-departamento sanitario
e 2-zona sanitaria
v" Régimen econémico (RGEC): Variable tipo cadena que indica la
cobertura sanitaria de que dispone el paciente:
e 1=seguridad social
e 2=compaiiias aseguradoras de accidentes de trafico

e 3=compaiiias aseguradoras de accidentes de trabajo
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e 4=particulares

e 5=desconocido
Diagndstico principal (D1): Variable tipo cadena que indica el
codigo de la CIE-9-MC correspondiente a la patologia que motivo el
ingreso hospitalario.
Diagndstico secundario (D2-D9): Variable tipo cadena, ocho en
total, que indican cada una el cédigo de la CIE-9-MC
correspondiente a la patologia que padece o que le es diagnosticada
al paciente durante su estancia hospitalaria.
Fecha de ingreso (DING): Variable tipo fecha, expresada como dd-

mmm-yyyy
Fecha de alta (DALT): Variable tipo fecha, expresada como dd-

mmm-yyyy
Circunstancia de admision (CCAD): Variable tipo cadena con las
siguientes categorias:

e l=urgente

e 2=programado

e 3=UCSI (unidad de cirugia sin ingreso)

e 4=hospital de dia
Circunstancia de alta (CCAL): Variable tipo cadena, indica el
destino del paciente al alta o la circunstancia que motivé la misma.
Las categorias son:

e 0O=hospitalizacién

e 1=domicilio

e 2=traslado hospital de agudos

e 3=traslado hospital de media/larga estancia

e 4=centro asistido

e 5=hospitalizacién a domicilio
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e 6=alta voluntaria

e 7=éxitus

e 8=fuga

e 9=otras
Servicio hospitalario de ingreso (SERVING): Variable tipo cadena
compuesta por tres letras que indica el servicio médico o quirtrgico
responsable del ingreso hospitalario del paciente.
Servicio hospitalario de alta (SER): Variable tipo cadena
compuesta por tres letras que indica el servicio médico o quirdrgico
responsable del alta hospitalaria del paciente.
Edad: Se definié6 como la edad del paciente en el momento del
ingreso hospitalario. Se calcul6 utilizando el asistente de fecha y
hora del programa SPSS 15.0 restando la fecha de nacimiento a la
fecha de ingreso, obteniendo un producto en niimeros enteros
(anos)
Edadgpos: Grupos etarios comprendidos entre los 35 y los 64 afios.
Se calcul6 recodificando la variable Edad, formando seis grupos
etarios: 35-39, 40-44, 45-49, 50-54, 55-59 y 60-64.
PROV: Indica la provincia donde reside el paciente. Se calcul6 a
partir de la variable POBL utilizando la funcién STRING.
MUNI: Indica el municipio donde reside el paciente. Se calcul6 a
partir de la variable POBL utilizando la funcién STRING.
DPTO: Indica el departamento sanitario al que pertenece el
paciente. Se calculé a partir de la variable POBL utilizando la
funcion STRING.
ZONA: Indica la zona sanitaria a la que pertenece el paciente. Se

calculé a partir de la variable POBL utilizando la funcién STRING.
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DEstancia: Definida como los dias de estancia hospitalaria. Se
calculé utilizando el asistente para fecha y hora del programa SPSS
15.0 restando la fecha de alta a la fecha de ingreso, obteniendo un
producto de niimeros enteros.

Diaingreso: Indica el dia de la semana en que el paciente ingreso6 al
hospital. Se calcul6 utilizando el asistente para fecha y hora del
programa SPSS 15.0 extrayendo el dia de la semana de la fecha de
ingreso.

Mesingreso: Indica el mes del afio en que ingreso6 el paciente. Se
calculé utilizando el asistente para fecha y hora del programa SPSS
15.0 extrayendo el mes de la fecha de ingreso.

Anoingreso: Indica el afio en que ingresé el paciente. Se calculd
utilizando el asistente para fecha y hora del programa SPSS 15.0
extrayendo el afio de la fecha de ingreso.

ACSC: Indica alguna de las 35 enfermedades consideradas en el
listado de patologias ACSC validado para Espaiia. Se identificaron
con numeros consecutivos. Se calcularon recodificando la variable

D1 para todos los cddigos.

2.3.3 PERIODO DE ESTUDIO

Del 1 de enero de 2004 al 31 de diciembre de 2009.
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2.3.4 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Del CMBD-AH se seleccion6 como “episodio asistencial”, toda aquella
hospitalizacién que cumplid con los criterios de inclusién y de exclusion,
independientemente si se trataba del primer ingreso o de un reingreso

en el HCUV durante el periodo de estudio.

2.4 ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LOS PACIENTES
2.4.1 POBLACION DEL ESTUDIO
2.4.1.1 Criterios de inclusion

v' Pacientes que al momento del ingreso hospitalario tenian entre 35

y 64 afios de edad.

v' Pacientes con al menos un episodio asistencial en el HCUV durante

el aito 2009.

v' Pacientes residentes en la demarcaciéon del Departamento Valencia-

Clinico-Malvarrosa.

2.4.1.2 Criterios de exclusion

v Pacientes con hasta 48 horas de estancia hospitalaria y que hayan

ingresado s6lo para realizarse alguna/s prueba/s diagndstica/s.
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v" Pacientes con zona sanitaria “desconocida”.

v Pacientes que tuvieron registrado “éxitus” como circunstancia de

alta hospitalaria en el CMBD-AH del afio 2009.

2.4.1.3 Delimitaciéon y tamaiio de la poblacion

Se incluyeron un total de 3.893 pacientes

2.4.2 VARIABLES DEL ESTUDIO (informacién recogida)

Se consideraron las mismas variables incluidas en el ESTUDIO

DESCRIPTIVO DE LOS EPISODIOS ASISTENCIALES.

2.4.3 PERIODO DE ESTUDIO

Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2009.

2.4.4 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Del CMBD-AH se seleccioné como “paciente” a cada primer episodio

asistencial registrado de cada uno de los individuos ingresados durante
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el afio 2009 en el HCUV y que cumplio con los criterios de inclusion y de

exclusién antes mencionados.

Para descartar los reingresos hospitalarios sucedidos en el afio 2009 y
describir caracteristicas de “pacientes” y no de “episodios asistenciales”,
se orden6 el CMBD-AH del afio 2009 por las variables: ANO DE INGRESO
y N2 DE HISTORIA CLINICA para a continuacién identificar y seleccionar

exclusivamente el primer ingreso del afio en cada caso.

La manipulacién de la informacion registrada en el CMBD-AH para crear
la variable “paciente”, permite tener una idea mas fiel del
comportamiento del paciente real. Ademas, la utilizacién de “pacientes”
posibilita un tipo de andlisis que gana en especificidad y precision,
obteniéndose con ello, un instrumento informativo de soporte tutil para

la coordinacidn entre la atencion especializada y la APS (107).

Hecho lo anterior, se identificaron 6.392 ingresos hospitalarios de
pacientes con edades comprendidas entre los 35 y los 64 afos. Sin
embargo, al aplicar los criterios de inclusiéon y exclusion definidos
previamente, la poblacion del estudio qued6 finalmente conformada por
3.893 pacientes, base de donde se obtuvo la poblacién muestral para el

estudio de casos y controles.

En la Tabla 4 se expone el total de pacientes que quedaron incluidos en
la poblacién del estudio asi como su categorizaciéon en “potenciales”
casos y controles de acuerdo a los criterios de inclusién. Asimismo, se
describe la cantidad de pacientes excluidos totales, por categoria y por

cada una de las causas expuestas en la tabla.
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Tabla 4. Estudio descriptivo de pacientes. Poblacion del estudio:

Potenciales casos y controles y pacientes excluidos
CASOS CONTROLES GLOBAL

n n N

Poblacién elegible 373 6.019 6.392

Dpto. Valencia-Clinico-Malvarrosa 199 4.057 4.256

Criterios de exclusion

e  Zona sanitaria desconocida 0 6 6

e  Exitus como circunstancia de alta 11 60 71
e D1*= procedimiento diagndstico y
s6lo hasta 48 h. de estancia

hospitalaria 12 263 275

e Prevalentes/coincidentest 5 6 11

Total excluidos 28 335 363

Poblacion del estudio 171 3.722 3.893

*Diagnéstico motivo del ingreso
t Pacientes con enfermedad cardiaca isquémica o enfermedad
cerebrovascular o insuficiencia cardiaca como diagndstico en una o mas
hospitalizaciones previas durante el periodo 2004-2009. Prevalentes en
casos, coincidentes en controles

2.5 ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES

Tomando una muestra de los pacientes ingresados en el HCUV en el afio
2009 (de la poblacién del estudio antes descrita), se realizé un estudio
de casos y controles en el que se seleccionaron los sujetos en funcion de
que tuvieran o no como diagnoéstico de ingreso hospitalario enfermedad
cardiaca isquémica o enfermedad cerebrovascular o insuficiencia
cardiaca (i.e. ACSC-CV). Una vez seleccionados los individuos asignados
a cada grupo, se indagé si estuvieron expuestos a la caracteristica de
interés (seguimiento en programas preventivos) comparandose la
proporcién de expuestos en el grupo de casos frente a la del grupo de
controles para analizar el efecto que los programas preventivos de las

ECV tienen sobre la ACSC-CV.
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2.5.1 POBLACION MUESTRAL
2.5.1.1 DEFINICION DE CASO

Paciente, hombre o mujer, de 35 a 64 afios de edad con diagnéstico
principal e inicial de ACSC-CV en su primer ingreso hospitalario durante
el afio 2009 en el HCUV y residente en la demarcacién del Departamento

de Salud Valencia-Clinico-Malvarrosa.

2.5.1.2 Criterios de inclusion

v Pacientes con al menos un episodio asistencial en el HCUV durante

el ano 2009.

v' Pacientes que al momento del ingreso hospitalario tenian entre 35

y 64 afios de edad.

v Pacientes residentes actualmente y durante los ultimos cinco afios
(tomando el afio 2009 como punto de referencia) en la demarcacién

del Departamento Valencia-Clinico-Malvarrosa.

2.5.1.3 Criterios de exclusion

v' Pacientes que tenian registrado como diagndstico principal en el

CMBD-AH, alguna de las ACSC-CV en un ingreso hospitalario
diferente al primero del afio 2009 y dentro del periodo 2004-2008.
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v Pacientes que en los registros administrativos del hospital no
contaran con un numero telefénico ni domicilio para contactar con

ellos.

v" Pacientes con zona sanitaria “desconocida”.

v Pacientes que tuvieran registrado “éxitus” como circunstancia de

alta hospitalaria en el CMBD-AH del afio 2009.

2.5.1.4 DEFINICION DE CONTROL

Pacientes con los mismos criterios de inclusién y exclusiéon que los

casos, pero con dos salvedades:

1. El codigo CIE-9-MC que especifica al diagndstico principal
motivo del ingreso hospitalario del afio 2009, podia ser
cualquiera, pero nunca alguno de los que se incluyeron en la

definicion de caso.

2. Los pacientes elegidos como controles podian tener alguna de
las patologias consideradas ACSC, pero nunca alguna de las
ACSC-CV, no al menos registradas en el CMBD-AH del periodo
2004-2009 del HCUV.
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2.5.1.5 Tamaiio de la muestra

Se incluyeron 387 pacientes, de los cuales, 95 fueron casos y 292

controles.

2.5.1.6 Calculo del tamaiio de la muestra.

Para el célculo del tamafio de la muestra se utilizé el programa de
andlisis epidemiolégico de datos tabulados EPIDAT (tamafios de
muestra y potencia para estudios de casos y controles independientes).
El calculo se justificé considerando que el 36% de las personas con
algin factor de riesgo cardiovascular se encuentran en seguimiento
dentro de alguno de los programas preventivos de enfermedades
cardiovasculares (exposicion al factor de interés). Este dato se basa en
una publicaciéon nacional referente a la efectividad de actividades
preventivas en atencién primaria (108). No siendo posible encontrar en
la literatura un porcentaje de exposicion al factor de interés que
incluyera globalmente los factores de riesgo causales y predisponentes
(Informe SEA 2003), se decidié utilizar el 36% correspondiente al
porcentaje de pacientes con hipertension arterial con un control ptimo,
descrito en la publicacién antes mencionada. El tamafio muestral se
calculé con una potencia minima del 80%, un error alfa de 0,05 y una

relacion caso/control de 1:3.
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2.5.2 VARIABLES DEL ESTUDIO (informacién recogida)

Para el estudio de casos y controles se recogié informacion de variables
a partir del Sistema de Informacién Hospitalaria del HCUV (SIH) (que
incluye el CMBD-AH del HCUV del afio 2009), de Abucasis II y de la
encuesta epidemioldgica. A continuacién se definen y categorizan dichas

variables.

2.5.2.1 Variable dependiente

En la parte analitica del estudio se consideré como variable dependiente
la presencia o no de ACSC-CV, es decir, que el paciente fuera caso o

control.

v Definicién de ACSC-CV

En el sentido literal quiere decir “Ambulatory Care Sensitive Conditions-
Cardiovasculares”. Para su lectura e interpretacién, en este estudio se
utilizarda como sinénimo la frase “Hospitalizacién Evitable

Cardiovascular”.

El término ACSC-CV sera usado para referirse a un grupo de cédigos
CIE-9-MC que estan incluidos en el listado de patologias ACSC validado
para Espafia (16) y que coinciden con tres enfermedades
cardiovasculares. Dichas enfermedades con sus correspondientes

codigos CIE-9-MC son las siguientes:

1. Enfermedad cardiaca isquémica: 410-414
2. Enfermedad cerebrovascular: 430;431;436; 437.2

3. Insuficiencia cardiaca: 428
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2.5.2.2 Variables independientes o explicativas

Estas variables se agruparon en bloques de la siguiente manera: 1.
Variables sociodemograficas. 2. Factores de riesgo cardiovascular. 3.
Variables relacionadas con la hospitalizacion. 4. Variables relacionadas
con la utilizaciéon de los servicios de Atenciéon Primaria. 5. Variables
relacionadas con la inclusién en programas preventivos. 6. Variables
relacionadas con la informacién preventiva sobre factores de riesgo

cardiovascular. 7. Definiciéon de medidas preventivas.
A continuacioén se especifican las variables incluidas en cada grupo.
1. Variable sociodemograficas

v Sexo: Variable tipo cadena donde Hombre=1 y Mujer=2.

v' Edad: Se defini6 como la edad del paciente en el momento del
ingreso hospitalario. Se calcul6 utilizando el asistente de fecha y
hora del programa SPSS 15.0 restando la fecha de nacimiento a la
fecha de ingreso, obteniendo un producto en nimeros enteros
(afos)

v Grupo etario: Grupos etarios comprendidos entre los 35 y los 64
afios. Se calculd recodificando la variable Edad, formando seis
grupos etarios: 35-39, 40-44, 45-49, 50-54, 55-59 y 60-64.

v" Régimen econdémico: Variable tipo cadena que indica la cobertura
sanitaria de que dispone el paciente:

e 1=seguridad social

e 2=compaiiias aseguradoras de accidentes de trafico
e 3=compaiiias aseguradoras de accidentes de trabajo
e 4=particulares

e 5=desconocido
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ZONA: Indica la zona sanitaria a la que pertenece el paciente. Se
calcul6 a partir de la variable POBL utilizando la funcién STRING
del programa SPSS 15.0.

Mes de ingreso: Indica el mes del afio en que ingresé el paciente al
hospital. Se calcul6 utilizando el asistente para fecha y hora del
programa SPSS 15.0 extrayendo el mes de la fecha de ingreso.

Pais de nacimiento: Hace referencia al pais en donde ha nacido el
paciente y ha residido la mayor parte de su vida.

Estado civil: Hace referencia al estado civil del paciente en el
momento de la entrevista.

Unidad de convivencia: Permite definir en base al Estado civil, si
el paciente vivia solo o vivia en compaiia en el momento de la
entrevista.

Nivel de estudios: Es el nivel de estudios mas avanzado que se ha
cursado de acuerdo a las caracteristicas del sistema educativo
espanol.

Educacion: Permite categorizar, en base al Nivel de estudios, a
pacientes con educacién basica (primaria-secundaria) y pacientes
con educacion media o superior (profesional-universitaria).
Ocupacion laboral (1): Indica la actividad laboral remunerada del
paciente en el momento de la entrevista.

Ocupacion laboral (2): En base a Ocupacion laboral (1), se
agrupa a los pacientes que tienen subordinados o trabajan de
manera independiente (empleador-empresario), a los pacientes que
como trabajadores dependen de un jefe (asalariados) y alos que en
el momento de la entrevista no realizaban alguna actividad

remunerada (sin ocupacion laboral).
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v Ingresos mensuales: Se refiere al importe mensual en euros de los

ingresos en el hogar del paciente en el momento de la entrevista.

2. Factores de riesgo cardiovascular

v Definicion de factor de riesgo cardiovascular
Aplicable para hipertensién, tabaquismo, diabetes, dislipidemia,

obesidad y sedentarismo.

Se consideré que el paciente Si tenia el factor de riesgo cardiovascular
por lo menos tres afios antes del periodo de estudio (antes de 2009),

cuando:

e En la ENCUESTA el paciente haya contestado “Si” a la pregunta
sobre el factor de riesgo y en alguna de las fuentes de informacion
secundarias (Abucasis Il o SIH) esté registrado el factor de riesgo
o el cédigo CIE-9-MC que identifica al factor de riesgo, antes o

hasta el afio 2006.

e En Abucasis Il o en el SIH esté registrado el factor de riesgo o el
c6digo CIE-9-MC que identifica al factor de riesgo, antes o hasta el
afio 2006, AUNQUE en la encuesta haya contestado “NO” o “NR”

(no recuerdo).

e Enla ENCUESTA contest “SI” aunque en Abucasis Il o en el SIH no

haya informaci6n disponible.
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Se consider6 que el paciente NO tenia el factor de riesgo cardiovascular
por lo menos tres afios antes del periodo de estudio (antes de 2009),

cuando:

e En la ENCUESTA haya contestado “NO” a la pregunta sobre el
factor de riesgo y en Abucasis II o en el SIH esté registrado que

“NO” tiene el factor de riesgo antes o hasta 2006.

e En Abucasis Il o en el SIH esté registrado que “NO” tiene el factor
de riesgo antes o hasta 2006, AUNQUE en la encuesta haya

contestado “NR” (no recuerdo).

e El paciente no tenga algtn registro antes o hasta 2006 en Abucasis
Il o en el SIH, por lo tanto, se tomara como cierto el “NO”
contestado en la ENCUESTA (es decir, cuando en Abucasis Il o en

el SIH no haya informaciéon disponible).

NOTA: Datos “missing” significan: que en la encuesta contesté “NR” y en

Abucasis Il o en el SIH no hay informacién disponible.

v" Consumo de riesgo de alcohol: Hace referencia al consumo de 5 o
mas UBE*s/dia para el hombre y de 3 o mas UBEs/dia para la
mujer, por lo menos tres afios antes del periodo de estudio.
(UBE*=Unidad de bebida estandar=10 cc de alcohol puro)

v' Antecedente familiar de enfermedad cardiaca: Hace referencia a
enfermedad cardiaca prematura en familiar de primer grado (109)

(hombre <55 afios, mujer <65 afios) del paciente.
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v' Estrés: Indica la cantidad de estrés que el paciente expresa haber
percibido la mayoria de los dias, por lo menos tres afios antes del
periodo de estudio.

v" Presencia de por lo menos un factor de riesgo cardiovascular
previo: Indica que el paciente presentaba por lo menos tres afios
antes del periodo de estudio al menos uno de los siguientes factores
de riesgo cardiovascular: hipertensién, tabaquismo, diabetes,

dislipidemia, obesidad o sedentarismo.

3. Variables relacionadas con la hospitalizacion

v Estancia hospitalaria: Define los dias de estancia hospitalaria. Se
calculé utilizando el asistente para fecha y hora del programa SPSS
15.0 restando la fecha de alta a la fecha de ingreso, obteniendo un
producto de niimeros enteros.

v' Circunstancia de admisién: Variable tipo cadena con las
siguientes categorias:

e l=urgente

e 2=programado

e 3=UCSI (unidad de cirugia sin ingreso)
e 4=hospital de dia

v Circunstancia de alta (CCAL): Variable tipo cadena, indica el
destino del paciente al alta o la circunstancia que motivé la misma.
Las categorias son:

e 0O=hospitalizacion
e 1=domicilio
e 2=traslado hospital de agudos

e 3=traslado hospital de media/larga estancia
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e 4=centro asistido

e 5=hospitalizaciéon a domicilio
e 6=alta voluntaria

e 7=éxitus

e 8=fuga

e 9=otras

4, Variables relacionadas con la utilizacion de los servicios de

Atencion Primaria

v' Preferencia de atencion médica: Indica si el paciente prefiere
acudir al médico de familia, a urgencias hospitalarias o a otro
servicio sanitario en caso de alguna consulta o problema médico no
grave.

v' Aiios con el mismo médico de familia: Indica si el paciente tiene
tres o mas afios o menos de tres afios siendo atendido por el mismo
médico de familia.

v" Recibié consejo preventivo cardiovascular en AP: Hace
referencia a los consejos preventivos cardiovasculares, en general,
que el paciente pudo haber recibido por parte del personal
sanitario en APS, por lo menos tres afios antes del periodo de

estudio e independientemente del motivo de consulta.
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5. Variables relacionadas con la inclusion en programas

preventivos.

v" Definicion de inclusion en programa preventivo
Aplicable para la inclusién en los programas de hipertension, de
tabaquismo, de diabetes, de dislipidemia, de obesidad, de dieta y de

sedentarismo.

Se consideré que el paciente Si estuvo incluido en un programa
preventivo en APS por lo menos tres afios antes del periodo de estudio

(antes de 2009), cuando:

e Enla ENCUESTA contest6 “SI” a la pregunta sobre la inclusién y en
Abucasis II aparecen registros de seguimiento del factor de riesgo

antes o hasta el afio 2006.

e En Abucasis Il aparece algun registro de seguimiento del factor de
riesgo antes o hasta el afio 2006, AUNQUE en la encuesta haya

contestado “NO”.

e En la ENCUESTA contesté “Si”, AUNQUE en Abucasis II no haya

informacién disponible al respecto.

Se consideré que el paciente NO estuvo incluido en un programa
preventivo en APS por lo menos tres afios antes del periodo de estudio

(antes de 2009), cuando:
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e En la ENCUESTA contest6 “NO” y en Abucasis II esta registrado
que “NO” estd en seguimiento por el factor de riesgo

correspondiente.

e En la ENCUESTA contesté “NO”, AUNQUE en Abucasis II no haya

informacién disponible.

e En Abucasis Il aparece algtn registro de seguimiento del factor de

riesgo a partir del afio 2007.

v Inclusiéon en por lo menos un programa preventivo: Indica que
el paciente estaba incluido en al menos uno de los siguientes
programas preventivos: hipertension, tabaquismo, diabetes,
dislipidemia, obesidad, dieta o sedentarismo, por lo menos tres

afios antes del periodo de estudio.

6. Variables relacionadas con la informacion preventiva sobre

factores de riesgo cardiovascular.

v' Informacion preventiva sobre hipertension: Indica que el
paciente refiere haber recibido alguna vez informacién preventiva
sobre hipertension.

v' Informacién preventiva sobre tabaquismo: Indica que el
paciente refiere haber recibido alguna vez informacién preventiva

sobre tabaquismo.

130



Informacioén preventiva sobre diabetes: Indica que el paciente
refiere haber recibido alguna vez informacién preventiva sobre
diabetes.

Informaciéon preventiva sobre dislipidemia: Indica que el
paciente refiere haber recibido alguna vez informacién preventiva
sobre colesterol total.

Informacion preventiva sobre obesidad: Indica que el paciente
refiere haber recibido alguna vez informacién preventiva sobre
obesidad.

Informacién preventiva sobre dieta: Indica que el paciente
refiere haber recibido alguna vez informacién preventiva sobre
dieta.

Informacién preventiva sobre ejercicio: Indica que el paciente
refiere haber recibido alguna vez informacién preventiva sobre
actividad fisica.

Fuente de informacion preventiva “FORMAL”: El término se
refiere, en conjunto, a la médica de familia y a la enfermera.

Fuente de informacion preventiva “INFORMAL”: Se refiere
globalmente a la publicidad o triptico especifico, revista o periddico,
radio o television, familiar o amigo y otro medio de informacién que

pueda mencionar el paciente.

7. Definicion de medidas preventivas

Hace referencia a tres diferentes aspectos:

e Lainclusién en programas preventivos.
e La obtencién de informacién preventiva cardiovascular a través

de una fuente formal.
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e La obtencién de informacion preventiva cardiovascular a través

de una fuente informal.

2.5.3 PERIODO DE ESTUDIO

La recogida de datos mediante la aplicacidn de la encuesta se efectué del
15 de marzo de 2010 al 30 de mayo de 2011. La consulta de Abucasis II
y del SIH para obtener la informacion planeada, se realizé entre el 13 de

junio y el 3 de septiembre de 2011.

2.5.4 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Utilizando el CMBD-AH “refinado” (que contenia a la poblacién del
estudio descriptivo de pacientes, especificada en apartados anteriores),
se seleccionaron aleatoriamente los casos y los controles en funcién de
que el paciente tuviera o no como diagnéstico de ingreso (D1), alguno de
los codigos de la CIE-9-MC que identifican a la enfermedad cardiaca
isquémica o a la enfermedad cerebrovascular o a la insuficiencia

cardiaca (i.e. ACSC-CV).

Seleccionada la muestra, se utilizd el registro tnico SIP de cada uno de
los pacientes para obtener los datos administrativos necesarios para
contactar con ellos. Para la consulta de dichos datos se emplearon las
aplicaciones informaticas IRIS y “Busqueda de Pacientes Avanzada”

(Figuras 9y 10) incluidas en el SIH del HCUV.
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.-RH.Clinicn - CLINMUL (Iris, Sir, Remas)

DATOS PERSONALES DEL PACIENTE SELECCIONADO

Fecha Nacimiento

Provincia VALENCIA
Poblacion Cod. postal
Telefono Seg. Soc.

DATOS DE LA CONSULTA DEL PACIENTE SELECCIONADO
Historia I.C.U, N. c1ta
Agenda LABORA LABORATORIQ
Centro HOSPITAL
Fecha Horario 516 de 09:02 a 09:03
Prestacion 2.00 ANALITICA
Tipe Tecnica P Primera Tecnica
Servicio  CLAR  EXTRACCIONES LABORATORIO
Se cito el
Estado P Ambito S  Preferente - Normal N
observaciones:
Procedencia : 1-> SERVICIO DEL PROPIO CENTRO - Ser.: HEPATOLOGIA (CONSULT
ed.: *INDETERM*

OPCIONES: [PEETNIEEALTN Usuarios cita

Modificar los datos personales del paciente.

Figura 9. Recoleccion de datos administrativos a través de IRIS

FeETerTes Busqueda de Pacientes Avanzada

Busca Pacientes
]r\gr’eg Servicio

Ingre LEnferm. . o .
m NHC HOSPITAL CLINIGO - « por Namero de Historia Clinica

Intraduzta el nimero de historia del paciente a buscary pulse el Botdn corespondients
Buscar Limpiar

=+ Campos obligatorios

Egﬁultl:lsllgtnrio Apeltido 1° por Apellidos

Malva-rosa -

ala&t_as Ur’gantets_ Apeliicio 2* Introduzea los apellidos del paciente a buscary pulse el botdn correspondiente.
adiodiagnostico

Nombre, Puede utilizar el asterisco () como caracter comodin

Porejemplo, sino sabe si es Gimenez o.Jimenez, puede buscar fimenez
amas mi Servicia

Asig. Servicio Usr, =+ Campos obligatorios

Bisq. especifica

de informes

e . por Niimero SIP

Buscar Limpiar Introduzca el SIF del paciente a buscary pulse el botdn correspondiente
=+ Campos obligatorios

ANT Lb. Micro

- X
o DNI « PO Niimero NIF

[Inicie]

Figura 10. Recoleccién de datos administrativos a través de “Blisqueda de Pacientes”
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Una vez recopilados los datos administrativos necesarios, se
dispusieron grupos de entre 12 y 16 pacientes en funcién de la zona
sanitaria a la que pertenecian. Se fue seleccionando un grupo cada vez y
a cada uno de los integrantes se les enviaba por correo ordinario una

carta-invitacion para participar en el proyecto (Anexo 2).

El proposito de la carta fue exhortar a los pacientes a participar en este
proyecto contestando la encuesta epidemiolégica en su domicilio. En la
carta se redact6 una breve presentacion del proyecto y, para generar
confianza, se incluyeron los nombres y DNI de las personas autorizadas
para realizar la entrevista en el domicilio. También se proporcioné un
teléfono de contacto por si el paciente requeria mas informacidn.
Pasados por lo menos tres dias del envio postal, pero nunca mas de
siete, se telefone6 a cada paciente, verificando si aceptaba o no
participar en el proyecto y se fij6 fecha y hora de la entrevista para
aplicar la encuesta. La llamada telefénica no se realiz6 en ningin caso
antes de que el paciente recibiera la carta y la entrevista siempre se

efectud de acuerdo a la hora, dia y sitio convenido con el paciente.

La encuesta epidemioldgica fue administrada de manera personal al
total de la poblacion muestral por un enfermero con experiencia en
aplicacion de encuestas o por la autora de este estudio en ocasiones
puntuales. El sitio planeado y ofrecido inicialmente para su aplicacion
fue el domicilio del propio paciente, sin embargo, mas del 40% de los
encuestados solicitaron espontdneamente acudir al hospital para

participar.

Como puede observarse en la Figura 11, no se detect6 diferencia entre

casos y controles (p=0,33) en la proporcion de pacientes que
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respondieron la encuesta en su propio domicilio o en el Servicio de

Medicina Preventiva del HCUV.

Figura 11. Porcentaje de pacientes a los que se les realizo la encuesta en su
domicilio o en el Servicio de Medicina Preventiva entre casos y controles

62,1%

70,0% 1

55,8%

60,0% -
50,0% -
40,0% - ® Domicilio del paciente

30,0% - m Serv. Med. Preventiva
20,0% A

10,0%

0,0% T !
CASOS CONTROLES

X2=0,914,gl=1,p = 0,339

Posteriormente a la aplicacién de la encuesta epidemioldgica, para la
recopilacién de la informacién clinica se consultaron las historias
clinicas informatizadas (HCI) de cada uno de los pacientes. La consulta
incluy6 la HCI de atencion primaria (Abucasis II) y de hospitalaria (SIH).
En ninglin caso se consulté informacién clinica de pacientes que no

aceptaron firmar el consentimiento informado (Anexo 3).

La recoleccion de datos de Abucasis Il incluyé la revision de
“Diagnoésticos Médicos” (Figura 12) y hojas de seguimiento, “general”

(Figura 13) y “cardiovascular” (Figura 14)

135

woooHmE = r:>~=um—1:>g]




S R

vwoowoHmz <

Paciente SIP: Edad: Teléfona: @
Profesional: Centro: €5 MASSAMAGRELL [A] ®
Activos [.}: Detalle del Contacto Seleccionado MED 44 Contactos ¥+ M Acciones ¥

© recha: Profesional: Centro: €5 MASSAMAGRE (M

D Médicos Activos

Hora: 15:590 MEDICINA FAMILIAR

L DE
PESO [MFC] ——
[ INCONTINENC A Ssquimiento do HIPEF
URINARIA [MFC] [FROLONGAR TR. CR.
B INFECCION,
INFECTADE,
INFECCIOSO
RESFIRATORIA

[ TROMBOCITEMIA

aistada MFC] ‘
[ ENFERMEDAD DE . B

ALZHEIMER (NER] Exploracién € B @
[ AGRESIVIDAD

AGITACION

FSICOMOTRIZ

cr)

HE

D Salud Bucodental

B ARTRALGIAS MFC] @pconsuits on

B EPILEPSIA [MFC)  HE ’\I'_‘|'\ sticos, ocedimientos

[E0ERMATITIS /P Codificador Cédigo Descripeién
ERITEMATOESCAMO SA
CABEZA [MFC

[ CEFALEA [MFC]

[ DIABETES
MELLITUS TIPO 2
]

P Codificader

o o
o cies 3310 ENFERMEDAD DE ALZHEIMER
D CIE9 385 EPILEPSIA

D CIEs 2%0.00 DIABETES MELLITUS TIPO 2

€} Descipasn parional

I ULCERA GASTRICA
MFE] ¢

[ ANOMALIAS bservac
CROMOSOMICAS v

Comunidad Valenciana

H.Personal
H.Farmiliar
H.SocioFamiliar

Comantarios Tipo da Adividad LasiéniSituacién Facturable

Figura 12. Recoleccion de datos de Abucasis II en “Diagnésticos Médicos”

Paciente: 1P+ Edad: Teléfona
Datos Monitorizables

° @
General Gardiovascular

wariables de Hoja

@ Grifica

as  Analiticas  Otras Prusbas
K44 2da2 b o %
| 19/06r12 | o1/08/11 | 23/05/11 | 2205711 | 16/05/11 | 10/01711 | 31/10/10 | 10708010 | 2071009 | 09/10/09 | 25709709 | 09/03/09

Talla | am
Peso Kg
1MC Kafmz
T A
P 148 130 120
TaD 5 ESS 70
FCopls & 88 80 98
Gl capilar maddL & 166 184 EEL] 239 224 261 246 158
Saturacién
0z (spo2)  * | s 7 o
T
o
Corperal -] 28

. AGENCIA "
VALENCIANA ¥ Recordatorios Activos [ll + Aceptar
DE SALUT

Figura 13. Recoleccién de datos de Abucasis Il en hoja de seguimiento “general”
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Paciente:
Datos Monitorizables

G

Wariables de Ho_]aR

Ko 1de1

T, A Sistalica

e
P abdaminal
Calorimetro

Glu capilar

Infarmacién sobre

FRCY

Cansejo Dista
GCansejo Eericia
Curnplimentacisn tha,
Efectos 20 frmacos,
Tabaco ATH

Rev. pias

Fanda Ojo o
Retinagrafis

EGG [ROV
RCW

1 tobilloitirazo dcho
1 tobillofbrazo izdo
GLUCOSA (SANGRE)
HEMOGL. GLIC. ALc

(Hb

COLESTEROL TOTAL
COLESTEROL HDL
COLESTEROL LDL

DIRE
COLESTEROL LDL
caLcu
TRIGLICERIDOS
(SANGRE)
GREATIMINA (SANSRE)
UREA
S0DIO
POTASIO

C.MICRGALB/ GREATIN
(ORINA

MIGROALBUMINURIA

FIL. GLOMERULAR
TIMADG

FS e CKD - EPI

F3 2 MDRD-4 IDM3
MICROALBUMINA 24
H

ASPARTATO-
AMINOTRAM,

i AGENCIA
VALENCIANA
K DE SALUT

Kafmz
am
Kealidia

ma/dL

ma/dL

mardL

mafdL

rng/dL

rng/dL

rng/dL

rng/dL
mardL
mea/L

meqfL

meadmg

mgf24h

mu/mL

s1p Edad

Taléfona:

@ Grifica

| 19r06/1z |1z/017a2 |1301iid |

18

0301711

139,01

General

7 o
Cardiovascular

| narozran | 27/11/08 | 15/07/08 |17/04/08 | 2310/07 | 12/08/07 | 28/02/07

ANULADA POR

1.85

LABORATORIO

Hormal

Hormal

Ho consta Mo consta

Ho consta Mo consta

Mo consta Ma consta
Ho consta Me consta
Mo consta Mo consta
Ha Ha
Mo consta Mo consta
Mo consta Ma consta
Mo consta Ma consta
Mo consta Mo consta
102 & 121
5.9 5.7 s
197 182 274
a4 44 s0
123 106
152 161 172
11 11 1
£ 40 50
140 141
4.4 a3
2.42
Marmal  Marmal
72,33 73,33
23 23 13

Ho consta

Ho consta

Mo consta

Ho consta

Mo consta

Ha

Mo consta

Mo consta

Mo consta

Ho consta

Mo consta Ma consta

Figura 14. Recoleccion de datos de Abucasis II en hoja de seguimiento “cardiovascular”

La recoleccién de datos clinicos del SIH de cada paciente, incluy6 la

revision de “Episodios de Hospitalizacion” (Figura 15), de la aplicacion

de

laboratorio

“Gestlab”

(Figura 16) y de

la aplicacién

“Alta

hospitalaria”, que incluye a su vez: episodios asistenciales de urgencias,
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episodios asistenciales de hospitalizaciones, informes de alta, informes
de epicrisis e informes de urgencias (Figura 17). Todos ellos se

consultaron.

T

Episodio de Hospitalizacién
NHC
Eaclonts)
NHC FNacimiento SexoHombre
Peticiones Datos del Ingreso en Hospitalizacion
andlisis Biog/Hem | = | nenareso QrigenUrgencias Motivo 'INDETERM*
Andlisis Micro SenvicioNER Feche 15/10,2009 Procece PARTICULAR
Hora 16:36 CentrorSety UMED

Diagnostico STATUS MIGRANOSO

Procedimiento

Ineiusién L Espera 15102000 NoRegisiro

— Datos del Alta de Hospitalizacion
ServicioNER Fecha 20/10/2000 Motivo CURACION O MEJORIA
Hora 13:50 Destino CONSULTAS EXTERNAS
Jnforme,
e - é%@
o]

-
cama Fecha Hora UENf Serv Inf Ect Médice
informes tlinicos (AH 1636 NER s
Diagnéstice Cédigo
| ESTATUS MIGRANOS0 346.90

Ver historial v
Datos del paciente / peticidn
Pacients

Nombre: M Sanitarin

speliidos MO Historia

Fecha nacimiento MIF

Sexo Q Ne Seguro
RS S A = P — T =T W—'

MEDICINA
o @ 11/11/2011 CS DE WALENCIA MALVA-ROSA GEMNERAL Autoa,Hemat
. W 19/05/2008 ORINA bAF\iEEEIJ;AL CLINICO UNIVERSITARIO DE Bact,MIG
W os/oS/2008 Pus \leF\i%[S\]EIJAAL CLINICO UNIVERSITARIO DE BackMIG
. W 02/05/2008 SANGRE \%/AF\{%[?]E[JAAL CLINICO UNIVERSITARIO DE MIG
., W 02/05/2008 SANGRE \%/AF\I_EEPCIJAAL CLINICO UNIVERSITARIO DE MIG
. [ 02/05/2008 SANGRE bAF\{EEPCIJAAL CLINICO UNIVERSITARIO DE MIG
, W n2/05/2008 ORINA bAF\{gEIEIJAAL CLINICO UNIVERSITARIC DE Bact
. W 02/05/2008 HEE=s \leF\{gE]EIJAAL CLINICO UNIVERSITARIO DE BactMIG
., W 01/05/2008 ORINA \%/AI—\I_%?]?:IJAAL CLINICO UNIVERSITARIO DE Bact
1 HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE

. | 08/03/2006 ORINA Al EHCIA Bact,MIG

Figura 16. Recoleccion de datos del SIH en “Gestlab”
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% AH 12.0.1c - Estaién clinica del HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARID g@@

A48 Visor de la historia clinica: (NHC: SIP: N AT M
Sin identificacion en HOSPITAL LA MALVARROSA

+ st whtoncias] B

- 5 i | I

- (S Foizacones |

Lista de espera de hospitalizacidn

Usuariec Herramientas Ayuda

L a Intervenciones quinirgicas
o BB Lista de espera quirirgica
- & Visitas a consulta externa
§ o

& Pruehas diagnésticos/terapéuticas
- @ Anatomia patoldgica
o Y Imagen Diagnéstica
o @ Medicina nuclear

E Pruebas de laboratorios

Informes =
Tnformes de alta

o Informes diagnasticos por la imagen
Informes medicina nuclear

o{Informes Epicrisis

-

-

oTnfon ~
Usuario: |

Figura 17. Recoleccién de datos del SIH en las diferentes opciones incluidas en “Alta
Hospitalaria”

La consulta de Abucasis Il y del SIH se realizé desde un ordenador del
Servicio de Medicina Preventiva del HCUV conectado a la intranet

hospitalaria.

2.5.4.1 Sustitucion muestral

Se realizé una sustituciéon muestral semicontrolada (110), esto es, los
pacientes reemplazantes fueron seleccionados aleatoriamente de la
misma poblacién que los originales, del mismo sexo, del mismo tramo
de edad (#5 afios) y de la misma zona sanitaria. En todos los casos de

sustitucion se encontré un reemplazante adecuado.
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Las causas de no-respuesta que motivaron la sustitucion muestral

fueron las siguientes tres:

1) No se localizé al paciente: incluye todos aquellos pacientes que,
habiendo iniciado el procedimiento planeado para contactar con ellos,
s6lo se lleg6 al paso de envio de la carta-presentacion-de-proyecto
(siendo esta en algunos casos devuelta por el servicio de correos), no
pudiéndose realizar un contacto telefénico, ya que a pesar de que todos
los pacientes tenian registrado un nimero de teléfono en sus datos
hospitalario-administrativos, en algunos casos el niimero no existia
(n=17) y en otros nadie respondié la llamada (n=25). Cabe mencionar
que antes de sustituir a estos pacientes, se les envié hasta dos cartas

mas de presentacion-de-proyecto para intentar contactar con ellos.

2) Se localizd al paciente pero no aceptd contestar la encuesta: a
este grupo de pacientes se les envi6 la carta-presentacién-de-proyecto y
se contacto telefénicamente con todos ellos, sin embargo, no aceptaron
una entrevista para contestar la encuesta, aludiendo principalmente a

cuestiones de falta de tiempo y de confianza.

3) Exitus: todos estos pacientes fallecieron en el periodo comprendido
entre la fecha de alta hospitalaria del afno 2009 y la fecha en que se
intenté contactar con ellos. Inicialmente fue imposible saber que el
paciente habia fallecido, ya que en los registros administrativos del
hospital seguia apareciendo como “ACTIVO” al no haber sido dado de

baja en el registro SIP por algin familiar.

En la Tabla 5 se detalla la sustitucién de pacientes en la poblacion
muestral y los motivos. No se detectd diferencia estadisticamente

significativa en el motivo de sustitucion entre casos y controles.
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Tabla 5. Proporcién de no-respuesta total y por cada uno de los motivos de

sustitucién

CASO CONTROL Total
n (%) n (%) N (%)
Contactos efectuados 111 (100,0) 411 (100,0) 522 (100,0)
Pacientes entrevistados 95 (85,6) 292 (71,0) 387 (74,1)
Proporcién de no-respuesta 16 (14,4) 119 (29,0) 135 (25,9)

MOTIVO DE SUSTITUCION:
-No se localizé al paciente 6(54) 36 (8,8) 42 (8,0)

-Se localiz6 al paciente pero no

acepto contestar la encuesta 7(63) 76 (18,5) 83(159)
-Exitus 3(2,7) 7 (1,7) 10 (2,0)

Total 16 (14,4) 119 (29,0) 135 (25,9)
X2=4,319,gl=2, p=0,115

Se analizaron las variables disponibles en el CMBD-AH en busca de una
posible diferencia entre la poblaciéon muestral (“respondedores”) y el
grupo de pacientes que fueron sustituidos (“no respondedores”). Se
detectd que los pacientes sustituidos eran 2,29 afios de media mas
jovenes que los pacientes de la poblacion muestral, diferencia esta
estadisticamente significativa (t=3,03, g/=520, p=0,00). En el resto de las
variables analizadas (sexo, régimen econdmico, zona sanitaria de
procedencia, dias de estancia hospitalaria media, circunstancia de

admision y de alta hospitalaria), no se encontro diferencia.
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2.6 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS (fuentes de

informacion)

La informacién se recogié a partir de una fuente primaria (encuesta
epidemiolégica) y dos fuentes secundarias (Abucasis I y SIH que incluye

al CMBD-AH).

2.6.1 Encuesta epidemioldgica

Se disen6 una encuesta (Anexo 4) basada en la aplicacién de un
cuestionario estructurado para administrarse mediante entrevista

personal en el domicilio del paciente.

La encuesta quedé conformada por 41 preguntas (33 cerradas y 8

abiertas), agrupadas en cuatro apartados:

e Relacién con AP y programas preventivos
e Factores de riesgo cardiovascular
e Antecedentes personales

e Susalud actual
La encuesta se elaboré en base a los siguientes objetivos:

1. Describir la aplicacién y la cobertura que la actividad preventiva
realizada en atencién primaria tiene sobre los factores de riesgo
cardiovascular.

2. Conocer el efecto que la informacion preventiva de factores de
riesgo cardiovascular (obtenida mediante el médico de familia u

otra fuente), ejerce sobre los pacientes al momento de adoptar o
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modificar comportamientos protectores o de riesgo que influyan
sobre dichos factores.

3. Explorar los antecedentes de factores de riesgo cardiovascular
con los que contaba el paciente 5 afios antes del periodo de
estudio.

4. Conocer las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes
seleccionados para el estudio que no estan incluidas en las

fuentes de informacion secundaria.

Para el disefio inicial de la encuesta se tomé como prototipo “The
Primary Care Assessment Survey (PCAS)”, desarrollado en 1994 por un
grupo de investigadores de “The Health Institute at the Tufts Medical
Center Institute of Clinical Research and Health Policy Studies” de Boston,
Massachusetts. El PCAS es una encuesta de 51 preguntas disefiada para
poner en practica la definicién de atencién primaria propuesta por el

Instituto de Medicina (IOM) de los EE UU.

El PCAS mide siete areas de la atencion primaria: accesibilidad,
continuidad, exhaustividad (conocimiento del contexto del paciente y
asesoramiento preventivo), la integracion, la interaccién clinica, el
tratamiento interpersonal y la confianza (111). Este cuestionario ha sido
ampliamente utilizado en estudios que relacionan el rendimiento de la
atenciéon primaria con resultados en salud. Ademas, recientemente ha
sido wvalidada la version en castellano del cuestionario PCAS,
considerando que es una escala valida y fiable para evaluar la APS desde
un enfoque de continuidad asistencial basada en la relacién médico-

paciente (112).

Para delimitar en la encuesta las preguntas sobre la inclusion de los

pacientes en programas preventivos relacionados con FRCV se
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utilizaron como base las lineas de actuacién de los Planes de Salud de la
Comunidad Valenciana 2001-2004 (10) y 2005-2009 (11), especificadas
para el abordaje integral de las enfermedades cardiovasculares y

cerebrovasculares, e incluidas como indicadores de la cartera de la APS.

Para definir los habitos y condiciones patoldégicas que deberian ser
considerados como los FRCV a preguntar durante la encuesta, se utilizo
basicamente la clasificacién de los principales factores de riesgo
cardiovascular publicada por Grundy et al en 1999 (28), empleada en el
informe sobre enfermedades cardiovasculares y sus factores de riesgo
en Espafia que publico la Sociedad Espafiola de Arteriosclerosis en el

afio 2003 (113).

Para definir hipertensiéon arterial (HTA), se utilizé la clasificacion
establecida por las Sociedades Europeas de Hipertensiéon y de

Cardiologia (114) en el afio 2007 (Tabla 6).

Tabla 6. Definicion y clasificacion de los niveles de presion arterial (mmHg).

European Society of Hypertension and European Society of Cardiology

CATEGORIA Sistolica Diastélica

Optima <120 y <80
Normal 120-129 y/o 80-84
Normal alta 130-139 y/o 85-89
Hipertension grado 1 140-159 y/o 90-99
Hipertension grado 2 160-179 y/o 100-109
Hipertension grado 3 2180 y/o 2110
Hipertension sistdlica aislada 2140 y <90

La hipertensidn sistolica aislada deberia ser graduada (1, 2, 3) de acuerdo al
rango indicado de los valores de presion sistélica, siempre y cuando los valores
de la presion diastélica sean <90mmHg. Los grados 1, 2 y 3, corresponden a la
clasificaciéon de hipertensién leve, moderada y severa respectivamente. Estos
términos han sido actualmente omitidos para evitar confusién con la
cuantificacion del riesgo cardiovascular total.

Fuente: modificada de Mancia G, et al (114)

144



Los valores para definir dislipidemia (9) se tomaron del Plan de
Diabetes de la Comunidad Valenciana publicado en 2010 (115) (Tabla
7).

Tabla 7. Valores lipidicos deseables en la poblacion adulta

Marcador biomédico Valores
Colesterol total <200 mg/dl
c-HDL
Hombres >40 mg/dl
Mujeres >50 mg/dl
Triglicéridos <150 mg/dl
c-LDL
0-1 FRCV <160 mg/dl
2 o mas FRCV <130 mg/dl
ECV o FRCV equivalentes <100 mg/dl

c-HDL=colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad
c-LDL=colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad
FRCV=factores de riesgo cardiovascular
ECV=enfermedad cardiovascular

Fuente: modificado de Catala BM, et al (115)

La diabetes mellitus fue definida en base a los criterios diagndsticos

publicados por la OMS en el aflo 2006 (116) (Tabla 8).

Tabla 8. Criterios diagnésticos de diabetes e hiperglucemia

Estatus Glucemia basal
Normal <110 mg/dl
Glucemia basal alterada 110-125 mg/dl
Diabetes >126 mg/dl

Fuente: tomado de Informe WHO/IDF 2006 (116)
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También en base a los criterios publicados por la OMS se defini6o

obesidad/sobrepeso (117) (Tabla 9).

Tabla 9. Clasificacién internacional de bajo peso, sobre pesoy

obesidad en el adulto en base al IMC

Clasificacion IMC (kg/m?2)
Delgadez extrema <16,00
Delgadez moderada 16,00-16,99
Delgadez leve 17,00-18,49
Normopeso 18,50-24,99
Sobrepeso >25,00
Pre-obesidad 25,00-29,99
Obesidad =30,00
Obesidad clase I 30,00-34,99
Obesidad clase II 35,00-39,99
Obesidad clase III 240,00

IMC=indice de masa corporal. kg=kilogramos. m2=metro cuadrado

Fuente: tomado de WHO 2012 (117)

El consumo de riesgo de alcohol se defini6 utilizando la clasificacién del
Informe sobre el alcohol 2007 del Ministerio de Sanidad y Consumo

(118) (Tabla 10).

Tabla 10. Niveles de riesgo de consumo de alcohol

Nivel de riesgo Criterios
g Hombre Mujer
Riesgo bajo <17 UBE/sem <11 UBE/sem
Consumo de riesgo* 228 UBE/sem =217 UBE/sem

. Presencia de trastornos

Consumo nocivo :
relacionados con el alcohol

Riesgo alto (sindrome de DSM-1V
dependencia de alcohol) CIE-10
*Es consumo de riesgo cualquier consumo en el caso de mujeres
embarazadas, menores y personas con actividades y tratamientos
que desaconsejen el consumo.
UBE=unidad de bebida estandar.

Fuente: modificado de Informe sobre alcohol 2007 (118)
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Para medir el grado de actividad fisica entre la poblacién muestral, se
tomo y adapté la pregunta al respecto, del Cuestionario Internacional de
Actividad Fisica (International Physical Activity Questionnaire 1PAQ)
(119). En base a bibliografia consultada, se categoriz6 como sedentario
a todo paciente que manifestara no practicar actividad fisica al menos
30 minutos seguidos tres veces a la semana y fuera del trabajo (120,

121).

La adherencia a programas preventivos puede estar condicionada, en
parte, por la caracteristica del paciente de ser “CUMPLIDOR” o “NO
CUMPLIDOR” (122). Para poder determinar dicha caracteristica en los
pacientes incluidos en el estudio, se agregaron a la encuesta cinco
preguntas basadas en el Test de Morisky-Green. Este es un método
indirecto validado en poblacion espafiola (123), utilizado
principalmente para valorar el cumplimiento terapéutico de los

pacientes.

En el apartado “ANTECEDENTES PERSONALES” de la encuesta, se
recogié informacién sobre nacionalidad, estado civil y estado
socioecondmico (nivel de estudios terminados, ocupacion e ingresos
mensuales en euros) del paciente, para obtener dicha informacién, se
incluyeron preguntas seleccionadas de la Encuesta Nacional de Salud

2006 (Cuestionario del Hogar)(124).

Durante la elaboracion de la encuesta y a peticion expresa de los que
participan en este estudio, se recibieron sugerencias de profesionales

expertos en APS, cardiologia y encuestas epidemioldgicas.
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La encuesta fue sometida a una prueba piloto, para ello, se determind
una muestra aleatoria de 20 pacientes que hubieran estado ingresados
en el HCUV durante el afio 2009 por cualquier motivo, se contact6 con

ellos y se les aplico la encuesta en 5 diferentes dias.

2.6.2 Abucasis II

Es un sistema informatizado de ayuda a la gestion integral de la
actividad que se realiza en los centros de atencién primaria, tanto
administrativa como asistencial. Almacena informacién completa y
fiable que permite la obtencién de indicadores sobre las caracteristicas
esenciales de la actividad asistencial y, especialmente, la calidad de la

actuacion (125).

Uno de los objetivos de Abucasis Il es la instauracién de una historia
clinica dnica por paciente atendido de manera ambulatoria en la
Comunidad Valenciana. Esta historia clinica se asocia al nimero de SIP
del usuario, lo cual garantiza una historia Unica y univoca en todo el
ambito asistencial de la Comunidad Valenciana. Asimismo, implica la
integracion de: datos administrativos, datos ambulatorios, datos
farmacoterapicos y datos vacunales, todos provenientes de la historia

clinica.

El acceso a la historia clinica informatizada se puede realizar desde
cualquier punto de la red asistencial publica, esto es: desde consultorios,

centros de salud, centros de especialidades y hospitales.
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Abucasis Il permite la integracidn con otros sistemas de informacién ya
existentes como son: SIP (Sistema de Informacién Poblacional), GAIA
(Gestion de la Prestacion Asistencial), RVN (Registro de Vacunas),

IRIS/HIGIA (HIS Hospitalarios). (126)
Las categorias en Abucasis II son:

e Historia clinica
e Actividades preventivas
e Alergias
e Discapacidad
e Contactos
v Diagnésticos/procedimientos
(CIE-9-MC codificador principal)
Anamnesis

Exploracién (datos generales del paciente)

ARNEEN

Observaciones
v" Plan
e Pruebas complementarias
e Interconsultas
e Exdmenes y patrones funcionales
e Vacunas
e Historia de salud
v" Personal
v" Familiar
v" Sociofamiliar

e Comentarios
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En cuanto al registro de las actividades preventivas relacionadas

especificamente con las ECV, el sistema Abucasis Il (127):

- Permite calcular automaticamente el riesgo cardiovascular

- Permite calcular automaticamente el indice de masa corporal

- Contiene un campo especifico para el diagnéstico de
hipertension arterial

- Contiene un campo especifico para el diagnostico de
dislipidemia

- Existe un campo especifico para el colesterol total

- Existe un campo especifico para el colesterol HDL

- Existe un campo especifico para los triglicéridos

- Calcula automaticamente el colesterol LDL

- Contiene un campo especifico para el diagnostico de tabaquismo

- Contiene un campo especifico para el consejo antitabaco

- Existe un registro para identificar o seguir a los pacientes con
diabetes

- Existe un campo especifico para la dieta

- Existe un campo especifico para el ejercicio fisico

2.6.3 Sistema de Informacion Hospitalaria

Es un sistema informatico que soporta su funcionamiento en programas
disefados para garantizar la recoleccién, almacenamiento,
procesamiento y recuperaciébn de datos administrativos y los
relacionados con la atencion al paciente en el ambito hospitalario. Las

aplicaciones del SIH consultadas para este estudio fueron:
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e [RIS: contiene datos administrativos y estd disefiada para
citacion de pacientes en consultas externas especializadas.

e Busqueda de Pacientes Avanzada: retine datos administrativos e
historial de episodios asistenciales de hospitalizaciones y de
urgencias.

e Alta Hospitalaria: aplicacion que almacena informacion
detallada de los episodios asistenciales de urgencias y de
hospitalizaciones, asi como los informes de pruebas
diagndsticas, informes de wurgencias, informes de alta
hospitalaria, informes de epicrisis, etc.

e Gestlab: aplicacion que permite la consulta de informes de

laboratorio.
e CMBD-AH
CMBD-AH

Es una base de datos que recoge un conjunto de variables clinico-
administrativas relacionadas con el proceso de hospitalizacién. Retne
informacién relativa a las caracteristicas de los pacientes atendidos
(edad y sexo), al episodio de hospitalizacién (fecha y tipo de ingreso,
fecha y circunstancias de alta, financiaciéon), a los diagnoésticos de los
pacientes y procedimientos realizados durante su hospitalizacién, éstos
ultimos codificados mediante la Clasificacién Internacional de

Enfermedades - 92 revision - modificacion clinica (CIE-9-MC) (128).

El codigo que figura como diagndstico principal, corresponde a la
patologia que originé el ingreso hospitalario segun el criterio del médico

que efectta el alta hospitalaria.
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El CMBD-AH existe en la Comunidad Valenciana desde el afio 1992

(129) y esta compuesta por los items que aparecen en la Tabla 11.

Tabla 11. Conjunto minimo basico de datos al alta hospitalaria

CMBD-AH

p NOMBRE p

ITEM CAMPO DESCRIPCION
1 IDH Identificacion del centro hospitalario
2 SIP Sistema de informacién poblacional
3 NH Numero de historia clinica
4 NASS Numero de asistencia seguridad social
5 DNEI Fecha de nacimiento
6 SE Sexo
7 POBL Residencia habitual
8 RGEC Régimen econémico
9 HI Hora de ingreso
10 DING Fecha de ingreso
11 SERVING  Servicio de ingreso
12 CCAD Circunstancia de admision
13 D1 Diagnostico principal
14-21 D2-D9 Diagnosticos secundarios
22 DE Diagnéstico E
23 P1 Procedimiento principal
24-31 P2-P9 Procedimientos secundarios
32 DINT Fecha de intervencién quirdrgica
33 HA Hora de alta
34 DALT Fecha de alta
35 CCAL Circunstancia de alta
36 SER Servicio de alta
37 TGEST Tiempo de gestacion
38 PNADO1  Peso del recién nacido 1
39 SNADO1 Sexo del recién nacido 1
40 PNADO2 Peso del recién nacido 2
41 SNADO2 Sexo del recién nacido 2
42 PNADO3 Peso del recién nacido 3
43 SNADO3 Sexo del recién nacido 3
44 PNADO4  Peso del recién nacido 4
45 SNADO4 Sexo del recién nacido 4
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2.7 CONSIDERACIONES ETICAS

El protocolo del presente estudio fue aprobado por el Comité Etico de
Investigacion Clinica del Hospital Clinico Universitario de Valencia con

fecha 12 de febrero de 2010 (Anexo 5).

Para la realizacién de la encuesta epidemioldgica, se solicité permiso al
paciente al mismo tiempo que se le informaba sobre el estudio y tipo de
preguntas que se deseaba formular. Asimismo, tomando en cuenta las
consideraciones éticas de la convencion de Helsinki, se le solicitd
permiso por escrito mediante el “DOCUMENTO DE INFORMACION AL
PACIENTE Y CONSENTIMIENTO INFORMADO” (Anexo 3) para poder

utilizar en este estudio la informacién recogida.

2.8 ANALISIS DE DATOS

Los datos obtenidos fueron introducidos en una base de datos utilizando
el programa SPSS version 15.0, posteriormente se realizé una
exploracién y depuracién de los mismos. Como soporte informatico para
el andlisis de los datos se utilizaron los paquetes estadisticos SPSS

version 15.0 y Epi Info version 3.5.1.

2.8.1 Estadistica descriptiva

Para las fases descriptivas del estudio, se examinaron cada una de las
variables incluidas, estimando frecuencias absolutas y proporciones

para las variables cualitativas. Como medida de tendencia central se
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utiliz6 la media y como medida de dispersion la desviacién estandar

para las variables cuantitativas.

2.8.2 Estadistica analitica
Analisis simple

Se realizé un analisis bivariado para determinar la asociacién entre cada
una de las variables consideradas y la variable dependiente (ACSC-CV).
Las variables categdricas se resumieron mediante tablas de frecuencia y

las numéricas mediante medias y desviacién estandar.

La comparacién de variables cuantitativas entre casos y controles, se
realiz6 mediante la prueba ¢t de Student. La comparacién de
proporciones se realizé mediante la prueba X2 o test exacto de Fisher
segin correspondiera. Las pruebas se consideraron de asociacion

estadisticamente significativa en los casos de un p<0,05 (p-valor).

Como medida de asociacién epidemiolégica y para estimar la fuerza de
asociacion entre los factores estudiados y la ACSC-CV se obtuvieron odds

ratio (OR) e intervalos de confianza al 95% (1C95%).

Analisis multivariable

Para ajustar posibles efectos de confusién de los factores analizados, se
realiz6 un andlisis multivariable de regresion logistica no condicional.
En los diferentes modelos de regresion logistica se incluyeron variables
que resultaron con un p<0,20 en el analisis simple y que ademas tenian

sentido epidemiolégico o clinico.
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Capitulo 3. RESULTADOS






3.1 CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

Los primeros apartados del capitulo de resultados se dedicardn a la
descripcion de los episodios asistenciales ocurridos en el HCUV durante
el periodo 2004-2009. Lo anterior incluye un apartado describiendo
todos los episodios asistenciales en general y dos apartados especificos,
uno para describir los episodios asistenciales considerados HE-ACSC y
otro para los considerados ACSC-CV. La intencidn es mostrar la vigencia
y relevancia de este tipo de hospitalizaciones en el contexto hospitalario
que nos ocupa. La fuente de informacién utilizada para esta parte

descriptiva fue exclusivamente el CMBD-AH.

3.1.1 DESCRIPCION DE LOS EPISODIOS ASISTENCIALES GLOBALES

En el CMBD-AH del periodo 2004-2009 se registraron 48.889 altas
hospitalarias de pacientes que en el momento del ingreso hospitalario
tenian entre 35 y 64 aios de edad. Lo anterior corresponde al 33,8%
del total de episodios asistenciales (N=144.756) registrados en dicho
periodo. El 53,9% (n=26.353) de las altas fueron de hombres. La edad
media fue de 50,37 afios (IC 95% 50,32-50,48, o= 8,96), 51,75 afios en
hombres (s= 8,44) y 48,76 afios en mujeres (s= 9,27). En el 97,7% de

las altas se registré “Seguridad Social” como régimen econémico.

La Figura 18 muestra la distribucion de la poblacién de 35 a 64 afios por
sexo y grupo etario. Cabe destacar que el 17% de los ingresos en
hombres del grupo etario 60-64 afios se debieron a causas
cardiovasculares o pulmonares y que en el 51,3% de los episodios
asistenciales de las mujeres del grupo etario 35-39 afos, se registraron

causas obstétricas como motivo de ingreso.
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Figura 18. Porcentaje de ingresos hospitalarios en el HCUV por sexo y grupo etario
en poblacion de 35 a 64 aiios en el periodo 2004-2009 (n=48.889)
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Durante el periodo de estudio los mayores porcentajes de ingresos
hospitalarios se registraron los dias lunes, martes y miércoles (18,7%,
18,0% y 17,9%, respectivamente), siendo por otro lado el sabado y el
domingo, los dias con menos ingresos (6,9% y 10,9% respectivamente).
El mes y el afio con mayores porcentajes de ingresos fueron

respectivamente junio (9,4%) y el afio 2008 (17,4%).

En relacion al lugar de residencia, el 92,2% y el 54,3% de los ingresos
hospitalarios provenian de la Provincia y del Municipio de Valencia
respectivamente. El 69,9% provenia del Departamento de Salud

Valencia-Clinico-Malvarrosa.

La estancia hospitalaria media fue de 7,07 dias (IC 95% 6,98-7,16, o=
10,13), 7,55 dias en hombres (s= 10,58) y 6,51 dias en mujeres (s=
9,55). La circunstancia de admisién “urgente”, represento el 58,2% de

los ingresos hospitalarios. En cuanto a la circunstancia de alta
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hospitalaria, “domicilio” fue la opcién registrada en el 92,8% de las
altas, mientras que “éxitus” se registr6 en el 2,4%. La frecuencia y
porcentaje de ingresos y altas por “servicio hospitalario” queda
descrito en la Tabla 12, resaltando los servicios con mayores frecuencias

y porcentajes.

Tabla 12. Frecuencia y porcentaje de ingresos y altas por servicio

hospitalario (n=48.889)

SERVICIO INGRESO ALTA

HOSPITALARIO n % n %
ALERGIA 48 0,1 48 0,1
CARDIOLOGIA 2.794 57 3.426 7,0
CIRUGIA CARDIACA 1.560 3,2  1.807 3,7
CIRUGIA GENERAL 5456 11,2 5.540 11,3
CIRUGIA MAXILOFACIAL 574 1,2 584 1,2
TRAUMA CIRUGIA 3.639 74  3.644 7,5
CIRUGIA PLASTICA 538 1,1 542 1,1
CIRUGIA TORACICA 1.603 3,3 1.626 3,3
DERMATOLOGIA 27 0,1 22 0,0
ENDOCRINOLOGIA 642 1,3 646 1,3
GASTROENTEROLOGIA 1.345 2,8 1.252 2,6
GINECOLOGIA 2.986 6,1 2.984 6,1
HEPATOLOGIA 1.473 3,0 1.471 3,0
MEDICINA INTERNA 1.123 2,3 1.210 2,5
NEUROCIRUGIA 1.566 3,2 1.662 3,4
NEFROLOGIA 1.155 2,4 1.174 2,4
NEUMOLOGIA 4.179 85 4.281 8,8
NEUROLOGIA 2.179 4,5 2.397 49
OBSTETRICIA 2.925 6,0 2.924 6,0
OFTALMOLOGIA 486 1,0 484 1,0
ONCOHEMATOLOGIA 3.492 71  3.672 7,5
OTORRINOLARINGOLOGIA 1.793 3,7 1.791 3,7
PSIQUIATRIA 1.127 2,3 1.137 2,3
ANESTESIA/REANIMACION 311 0,6 189 0,4
REUMATOLOGIA 5 0,0 4 0,0
UNIDAD ENF.INFECCIOSAS 982 2,0 1.011 2,1
U. MED.CORTA ESTANCIA 428 0,9 383 0,8
MEDICINA INTENSIVA 1.803 3,7 339 0,7
UROLOGIA 1.889 3,9 1.881 3,8
U.T.TOXICO. 761 1,6 758 1,6

Total 48.889 100,0 48.889 100,0
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3.1.1.1 Descripcion de los episodios asistenciales HE-ACSC

De los 48.889 episodios asistenciales descritos previamente, el 8,8%
(n=4.311) tenia registrado como diagnoéstico de ingreso alguno de los
CIE-9-MC incluidos en el listado de patologias ACSC validado para
Espafa (16). El1 74,2% de dichas altas fueron de hombres. La edad
media de la poblacién ACSC fue de 53,15 afios (IC 95% 52,91 - 53,39, s=
7,92), 53,61 anos en hombres (s= 7,60) y 51,83 afios en mujeres (s=
8,63). En el 98,6% de las altas se registré la Seguridad Social como

régimen econémico.

La Figura 19 muestra la distribucion de la poblacion ACSC de 35 a 64
afios por sexo y grupo etario en el periodo de estudio. Al comparar entre
hombres y mujeres los reingresos hospitalarios de la poblaciéon ACSC, no
se detectd diferencia estadisticamente significativa (x?=1,239, gl=1,

p=0,27).

Figura 19. Porcentaje de ingresos hospitalarios ACSC por sexo y grupo etario
(n=4.311)
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Al calcular la frecuencia y porcentaje de episodios asistenciales por
patologia ACSC especifica y por sexo, se observé que el 81,6% del total
de estos episodios asistenciales, era provocado, en orden de frecuencia,
por alguna de las siguientes cuatro patologias ACSC: enfermedad
cardiaca isquémica, bronconeumonia/neumonia por organismo sin

especificar, enfermedad cerebrovascular o insuficiencia cardiaca.

El listado completo de patologias ACSC con su correspondiente

frecuencia y porcentaje por sexo se describe en la Tabla 13.

Tabla 13. Frecuencia y porcentaje de ACSC por patologia especifica y por sexo en la

< HOMBRE MUJER TOTAL
PATOLOGIA ACSC n (%) n (%) N (%)
1. Difteria 0 0 0
2. Tétanos 0 0 0
3. Poliomielitis aguda 0 0 0
4. Meningitis por hemofilo (0‘5 (0‘0(; (0‘(5
5. Fiebre reumatica 0 0 0
6. Sifilis congénita 0 0 0
7. Otras tuberculosis (0'1‘3 0,4!; (0;3
8. Diabetes con complicaciones 66 47 113
generales agudas (2,1) (4,2) (2,6)
9. Coma hipoglucémico (O,S (0,22) (0,1[;
10. Gangrena + diabetes con 129 24 153
trastornos circulatorios periféricos (4,0) (2,2) (3,5)
11. Disminucién del volumen 1 3 4
hidroelectrolitico (0,0) (0,3) (0,1)
12. Hipopotasemia K 2 18
(0,3) (0,8) (0,4)

13. Absceso peritonsilar (123 (2,263 (1‘77!;
14. Hipertensién esencial maligna (0,0(; (O'S (0‘(3
15. Enfermedad renal hipertensiva 0 0 0
maligna
16. Enfermedad cardiaca y renal

- . . 0 0 0
hipertensiva maligna
17. Hipertension secundaria maligna 0 0 0
18. Enfermedad cardiaca 1.877 341 2.218
isquémica (58,7) (30,6) (51,4)
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19. Enfermedad cerebrovascular (EZ;:;; “ ;'63 ( 13,‘4}:)3
20. Enfermedad cardiaca hipertensiva 0 0 0
maligna con insuficiencia cardiaca
21. Enfermedad cardiaca hipertensiva
. . T . 0 0 0
benigna con insuficiencia cardiaca
22. Enfermedad cardiaca hipertensiva 2 0 2
sin especificar con insuficiencia
cardiaca (0.1) (0,0) (0,0)
23. Insuficiencia cardiaca (2,162) ( 5,%? (EZS
24. Edema agudo de pulmon sin 26 11 37
especificar (0,8) (1,0) (0,9)
25. Neumonia debida a hemofilo (0'5 (0’; (0'23
26. Neumonia debida a estreptococos (O,S (0’4‘; (O'S
27.Neumonia debida a otro 1 0 1
organismo especificado (0,0) (0,0) (0,0)
28. Bronconeumonia/neumonia 364 210 574
por organismo sin especificar (11,4) (18,9) (13,3)
29. Ulcera géstrica aguda o crénica o
no especificada, con hemorragia o con 32 7 39
h . ’ foracio (1,0) (0,6) (0,9)
emorragia y perforacién
30. Ulcera duodenal aguda o crénica o
no especificada, con hemorragia o con 69 > 74
h . ’ foracio (2,2) (0,4) (1,7)
emorragia y perforacién
31. Ulcera péptica, sitio no
especificado, aguda o crénica o no
o . 0 0 0
especificada, con hemorragia o con
hemorragia y perforacion
32. Apendicitis aguda con peritonitis 25 20 45
generalizada (0,8) (1,8) (1,0)
33. Apendicitis aguda con absceso 7 3 10
peritoneal (0,2) (0,3) (0,2)
34. Pielonefritis aguda (0’%;; (;23 (?1”32;
35. Enfermedad inflamatoria de
: . " 0 47 47
ovario, trompa de Falopio, tejido (0,0) (4,2) (1,1)
celular pélvico y peritoneo ’ ! ’
Total 3.198 1.113 4.311
(100,0) (100,0) (100,0)

La numeraci6n corresponde a la asignada en el listado de cddigos ACSC validado para Espafia
(16)

En cuanto al dia, mes y afio de ingreso, los mayores porcentajes del total

de episodios asistenciales ACSC se registraron los dias lunes y martes
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(17,5% y 17,2% respectivamente), los meses de marzo y abril (9,3% y

9,20% respectivamente), asi como el afio 2004 (19,1%).

En lo que respecta al lugar de residencia, el 89,5% y el 50,3% de las
altas hospitalarias ACSC provenian de la Provincia y del Municipio de
Valencia respectivamente. El 64,2% provenia del Departamento de

Salud Valencia-Clinico-Malvarrosa.

Al describir las caracteristicas de la hospitalizacidn, tenemos que la
estancia hospitalaria media para la poblacién ACSC fue de 8,97 dias (IC
95% 8,64-9,30, s=11,18), 8,68 dias en los hombres (s=10,92) y 9,79
dias en las mujeres (s=11,87). La circunstancia de admisiéon urgente se
registré en el 77,8% de los ingresos hospitalarios ACSC. En cuanto a la
circunstancia de alta, en el 86,8% se registré el domicilio, y éxitus en

4,4% de las altas hospitalarias.

3.1.1.2 Descripcion de los episodios asistenciales ACSC-CV

Del total de episodios asistenciales ACSC, el 68,3% (n=2.944) se
identific6 como ACSC-CV, es decir, como aquellos episodios asistenciales
que como motivo de ingreso hospitalario tenian registrado cualquiera
de los siguientes codigos CIE-9-MC: 410-414 (enfermedad cardiaca
isquémica), 436; 437.2 (enfermedad cerebrovascular) o 428
(insuficiencia cardiaca). Este porcentaje represent6 el 6,0% del total de
los episodios asistenciales (35-64 afios) globales durante el periodo
2004-2009. Los hombres representaron el 80,5% de las altas. La edad
media fue de 54,33 afios (IC 95% 54,07-54,59, s=7,104), 54,34 afios en
hombres (s=7,02) y 54,28 afios en mujeres (s=7,46). La Seguridad

Social como régimen econémico, se registré en el 98,6% de las altas.
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En la Figura 20 se muestra la distribucién del porcentaje de episodios

asistenciales ACSC-CV por sexo y patologia especifica.

Figura 20. Porcentaje de episodios asistenciales por sexo en funcion de cada
patologia ACSC-CV
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ECV= enfermedad cerebrovascular.

Durante el periodo 2004-2009, el mayor porcentaje de ingresos
hospitalarios ACSC-CV se registr6 el dia martes (17,6%) y el menor el
dia sabado (8,7%). Asimismo, durante el mes de mayo y el afio 2004 se
registraron mayores porcentajes de ingresos en comparacién con el

resto de meses y afios.

Del total de ingresos hospitalarios ACSC-CV durante el periodo de
estudio, el 86,0% residia en la provincia de Valencia, 8,3% en la de
Castellon y 3,2% en la de Alicante. Sin embargo, como se muestra en la
Figura 21, del total de episodios asistenciales provenientes de la

provincia de Castelldn el 16,5% fueron ACSC-CV.

164



Figura 21. Porcentaje de ACSC-CV en funcion del total de episodios asistenciales de
cada una de las provincias de la Comunidad Valenciana durante el periodo

2004-2009
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® No ACSC-CV
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Valencia

- T T T T T
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En cuanto a la distribucién por Departamento Sanitario, como puede
observarse en la Figura 22, el 56,4% de los ingresos hospitalarios ACSC-

CV provenia del Departamento de Salud Valencia-Clinico-Malvarrosa.

Figura 22. Porcentaje de episodios asistenciales ACSC-CV por Departamento
Sanitario

H Castell6n
® La Plana
11,8% ¥ Sagunto
B Clinico
M Arnau
mLaFe

= General

56,4%

" Dr. Peset
® Gandia

= Dénia

Resto
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Baixa, San Joan d’Alacant, Elda, Alacant-Hosp. General, Elx-Hosp. Gral y Orihuela
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En cuanto a los factores relacionados con la hospitalizacién, la estancia
hospitalaria media de los episodios asistenciales ACSC-CV fue de 8,74
dias (IC 95% 8,34 - 9,14, s= 10,96), 8,11 dias en hombres (s=10,18) y
11,31 dias en mujeres (s=13,42). En el 69,0% de las altas hospitalarias,
el ingreso fue registrado como urgente. En cuanto a la circunstancia de

alta, en 84,7% de los casos se registro el domicilio y en 4,7% éxitus.

A modo de resumen de los dos anteriores apartados y para facilitar la
comparacion, en la Tabla 14 se muestran las caracteristicas de los
episodios asistenciales ACSC clasificados en cardiovasculares y en no
cardiovasculares, observandose diferencias significativas en todas las

variables de comparacion.

Tabla 14. Caracteristicas de los episodios asistenciales

ACSC-CVy ACSC-No CV

Variable ACSC-CV_ ACSC-No CV p*

Sexo (%)

Mujer 19,5 39,4

Hombre 80,5 60,6 0,00
Edad media (afios) 54,33 50,60 0,00

Mujer 54,28 49,20

Hombre 54,34 51,51 0,00
Provincia (%)

Valencia 86,0 96,0

Otras 14,0 40 000
Dpto. Sanitario (%)

Valencia-Clinico-Malvarrosa 56,4 80,8

Otros 43,6 19,2 0,00
Estancia media (dias) 8,74 9,47 0,04

Mujer 11,31 8,17

Hombre 8,11 10,31 0,00
Admision (%)

Urgente 69,0 96,6

Programado 31,0 3,4 0,00
Alta (%)

Hospitalizacién 9,4 3,3

Domicilio 85,8 93,0 0,00

Exitus 4,8 3,7

*p-valor correspondiente a y? o t de Student
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En la Figura 23 se detalla la evolucién anual dentro del periodo 2004-
2009 de los episodios asistenciales categorizados en: GLOBALES, ACSC
(totales) y el subgrupo ACSC-CV. Comparando la linea de evolucién de
los eventos asistenciales globales con las de los eventos asistenciales
ACSC y ACSC-CV, se observa que, mientras la primera ha tendido al
ascenso las segundas han ido descendiendo gradualmente cada afio,
corroborandose lo anterior con los datos expuestos en la parte inferior

de la figura.

Figura 23. Evolucion anual de episodios asistenciales: GLOBALES, ACSC y ACSC-CV

e=¢==FE.A. GLOBALES -—@l=—=E.A.ACSC EA. ACSC-CV &

2]

S

" - 300% S

£y 8800 - "2
TS 8500 - P 250% T >
278 8200 - 200% 8o

[SY4]

éj 5 7.900 - - 150% 92
S2 7.600 - 25
8 L 100% 25
ST 7300 - >3
£g 7000 A F 5% TX

Q.= —

2% 6700 . . . . . 00% B

2004 2005 2006 2007 2008 2009 8

£

2004 2005 2006 2007 2008 2009

et E.A. GLOBALES | 8.019 7.755 8.193 8.291 8516 8.115

il E.A. ACSC 10,3% 9,4% 8,3% 8,2% 8,6% 8,2%

E.A. ACSC-CV 7,5% 6,9% 5,8% 5,8% 5,2% 5,0%

E.A. = Episodios asistenciales

167

U’OU:DHL—‘C:VJFUFUW




nwoorErHCcwvwmx

3.1.2 DESCRIPCION DE LA POBLACION DEL ESTUDIO

Resefiando lo descrito en el capitulo de material y métodos, la poblacion
del estudio se formd con el primer ingreso al HCUV durante el afio 2009,
de los pacientes de 35 a 64 afios, residentes de alguna de las 16 Zonas

Sanitarias del Departamento Valencia-Clinico-Malvarrosa.

En los siguientes apartados, inicialmente se describirdn las
caracteristicas de los pacientes en conjunto, posteriormente, y para
favorecer la comparacion, la poblaciéon se categorizara en poblacion

ACSC-CV (“casos”) y poblacion No_ACSC-CV (“controles”).

3.1.2.1 Caracteristicas de los pacientes

De los 8.115 episodios asistenciales de pacientes de 35 a 64 afios,
registrados en el CMBD-AH del ano 2009 del HCUV, 6.392 fueron
identificados como primeros ingresos. Ahora bien, una vez aplicados los
criterios de exclusion que se han detallado en la Tabla 4 de material y
métodos, la poblacion del estudio quedé conformada por 3.893
pacientes. Los hombres representaron el 50,5% (n=1.965) del total de
pacientes. La edad media en la poblacién fue de 49,97 afios (IC 95%
49,69-50,26, s=9,11), en hombres fue de 51,63 afios (s=8,43) y en
mujeres de 48,28 afos (s=9,46). El 97,1% ingres6 al hospital con el

régimen econdémico de la seguridad social.

En la Figura 24 se describe el porcentaje de pacientes de la poblacion del
estudio en funcion de la Zona Sanitaria de residencia. Como puede

observarse, los mayores porcentajes de pacientes que ingresaron
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provenian de las Zonas Sanitarias de Serreria II - L’Alguer y Serreria I -

Vicente Brull.
Figura 24. Porcentaje de pacientes de la poblacion del estudio por Zona Sanitaria
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Al revisar las caracteristicas de la hospitalizacién, encontramos que los
pacientes de la poblacién del estudio tuvieron una estancia media de
6,55 dias (IC 95% 6,29-6,82, s=8,46), en hombres fue de 7,18 dias
(s=8,72) y en mujeres de 5,92 dias (s=8,14). El 65,7% ingres6 al
hospital de manera urgente y el 97,0% de los pacientes tenia

registrado “domicilio” como circunstancia de alta hospitalaria.

Los servicios hospitalarios con los mayores porcentajes de ingresos y
altas fueron: cirugia general, cirugia de traumatologia, ginecologia,
neumologia, neurologia, obstetricia y urologia, como puede observarse
en la Tabla 15, donde se describe la frecuencia y el porcentaje de ingreso

y alta por servicios hospitalario. En esta misma Tabla 15, llama la
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atencién que los dos servicios en los cuales varia de manera mas notable
la frecuencia y porcentaje de ingreso respecto a la frecuencia y
porcentaje de alta son medicina intensiva y cardiologia. Esto se
corresponde -como se describira en el siguiente apartado-, con el mayor
porcentaje de ingresos “urgentes” en el grupo de pacientes ACSC-CV en

comparacion con el grupo de pacientes No_ACSC-CV.

Tabla 15. Frecuencia y porcentaje de ingreso y alta por

INGRESO ALTA
SERVICIO HOSPITALARIO N (%) N (%)
ALERGOLOGIA 2 (0,1) 2(0,1)
CARDIOLOGIA 157 (4,0) 214 (5,5)
CIR. CARDIOVASCULAR 55 (1,4) 77 (2,0)
CIRUGIA GENERAL 525 (13,5) 532 (13,7)
CIRUGIA MAXILOFACIAL 54 (1,4) 54 (1,4)
TRAUMA CIRUGIA 459 (11,8) 461 (11,8)
CIRUGIA PLASTICA 28(0,7) 29 (0,7)
CIRUGIA TORACICA 58 (1,5) 61 (1,6)
ENDOCRINOLOGIA 64 (1,6) 65 (1,7)
GASTROENTEROLOGIA 118 (3,0) 111 (2,9)
GINECOLOGIA 277 (7,1) 279 (7,2)
HEPATOLOGIA 79 (2,0) 81 (2,1)
MEDICINA INTERNA 121 (3,1) 119 (3,1)
NEUROCIRUGIA 67 (1,7) 79 (2,0)
NEFROLOGIA 43 (1,1) 43 (1,1)
NEUMOLOGIA 304 (7,8) 318(8,2)
NEUROLOGIA 216(5,5) 227 (5,8)
OBSTETRICIA 369(9,5) 367(9,4)
OFTALMOLOGIA 34 (0,9) 33(0,8)
ONCO-HEMATOLOGIA 86 (2,2) 111 (2,9)
OTORRINOLARINGOLOGIA 172 (4,4) 173 (4,4)
PSIQUIATRIA 127 (3,3) 128 (3,3)
ANEST/REANIMACION 17 (0,4) 0 (0,0)
U.ENF.INFECCIOSAS 68 (1,7) 72 (1,8)
U.MED.CORTA ESTANCIA 32(0,8) 30 (0,8)
MEDICINA INTENSIVA 136 (3,5) 2 (0,1)
UROLOGIA 206 (5,3) 206 (5,3)
U.T.TOXICO. 19 (0,5) 19 (0,5)

Total 3.893(100,0) 3.893(100,0)
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3.1.2.2 Caracteristicas de los pacientes ACSC-CVy No_ACSC-CV

Del total de pacientes de la poblacion del estudio, el 8,5% (n=329) tenia
registrado como diagnoéstico de ingreso alguno de los cédigos CIE-9-MC
que identifican a las patologias consideradas ACSC, de éstos, el 52%
(n=171) correspondi6 especificamente a lo que para este estudio se ha
definido como ACSC-CV. En la Figura 25, se describe el porcentaje de las
diferentes patologias ACSC detectadas en la poblacién del estudio,
observandose que entre las patologias con mayores porcentajes se
encuentran la enfermedad cardiaca isquémica, la enfermedad
cerebrovascular y la insuficiencia cardiaca, es decir, las patologias

definidas como ACSC-CV.

Figura 25. Porcentaje de las patologias No-ACSC, ACSC y ACSC-CV en la poblacién
del estudio
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Respecto a los factores sociodemograficos disponibles en el CMBD-AH y
que se describen en la Tabla 16, se observo que tanto la edad como el
sexo masculino, fueron caracteristicas que estuvieron asociadas a la

presencia de ACSC-CV.

Tabla 16. Frecuencia de ACSC-CV por factores sociodemograficos

VARIABLE ACSC-CV  No_ACSC-CV OR (IC 95%)
Edad media (afios) 53,94 49,79 1,05*(1,03-1,07)
Sexo (N, %)
Mujer (ref) 38 (22,2) 1.890 (50,8) 1
Hombre 133 (77,8) 1.832 (49,2) 3,61%(2,50-5,20)
Rég. Econémico (N, %)
Party C.Aseg (ref.) 3(1,8) 108 (2,9) 1
Seguridad social 168 (98,2) 3.614(97,1) 1,67(0,52-532)

Total (N, %) 171 (100,0) 3.722(100,0)
OR=0dds ratio. IC 95%-=Intervalo de confianza al 95%
* p=<0,05 para prueba de 2o t de Student
Part y C.Aseg. =Particulares y Compaiiias aseguradoras

Por otro lado, en la Figura 26 se describe el porcentaje mensual de
ingresos hospitalarios entre pacientes ACSC-CV y pacientes No_ACSC-CV
durante el afio 2009. A pesar de que se aprecian claros meses de ascenso
y descenso del porcentaje de ingresos, principalmente en el grupo de
pacientes ACSC-CV, esta no fue una tendencia que se repitiera en algtn
otro afio del periodo 2004-2009. Para respaldar la afirmacién anterior, a
la figura en cuestion se agregd en un color tenue (verde) la linea que
result6 de los porcentajes de ingresos mensuales de pacientes ACSC-CV

durante el afio 2008.
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Figura 26. Comparativa del porcentaje mensual de ingresos entre pacientes
ACSC-CV y No_ACSC-CV durante el afio 2009
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En cuanto a la Zona Sanitaria de residencia del paciente, como se
observa en la Tabla 17, no se detecté asociacion entre el lugar de

residencia y la presencia de ACSC-CV.

Al analizar los factores descritos en la Tabla 18 relacionados con la
hospitalizacién, se detect6 relacion entre la presencia de ACSC-CV y la
estancia hospitalaria media, la circunstancia de admisién “urgente” y la
circunstancia de alta “otras hospitalizaciones”. Esta tltima caracteristica
se refiere a que una vez que el paciente era dado de alta del hospital, se
trasladaba para continuar la hospitalizacién a otro hospital (de agudos o

de media/larga estancia), a su domicilio o bien a un centro asistido.
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Tabla 17. Frecuencia de ACSC-CV por Zona Sanitaria

ACSC-CV No_ACSC-CV

ZONA SANITARIA N (%) N (%) OR (IC 95%)
Serreria Il y L’Alguer (ref.) 24 (14,0) 527 (14,2) 1
Alboraia y aux 9 (5,3) 220(59) 0,79 (0,41-1,96)
Almaéssera y aux 6 (3,5) 102 (2,7) 1,29(0,51-3,23)
Foios y aux 9 (5,3) 175(4,7) 1,12(0,51-2,47)
Massamagrell y aux 7 (4,1) 304 (8,2) 0,50(0,21-1,19)
Meliana y B2 Roca 6 (3,5) 124 (3,3) 1,10(0,42-2,65)
Museros y aux 6 (3,5) 140 (3,8) 0,94 (0,38-2,35)
Rafelbuiiol 6 (3,5) 105(2,8) 1,25 (0,50-3,14)
Tavernes Blanques 7(41) 134 (3,6) 1,15(0,48-2,72)
Benimaclet 12 (7,0) 359(9,6) 0,73(0,36-1,49)
Salvador Pau y Chile 21 (12,3) 319 (8,6) 1,45(0,79-2,64)
Republica Argentina 7 (41) 168 (4,5) 0,91(0,39-2,16)
Trafalgar 4 (2,3) 227 (6,1) 0,39(0,13-1,13)
Malvarrosa 15 (8,8) 247 (6,6) 1,33 (0,69-2,59)
Serreria Iy Vte Brull 31(18,1) 456 (12,3) 1,49 (0,86-2,58)
Nazaret y La Punta 1(0,6) 115(3,1) 0,19(0,03-1,43)

Total 171 (100,0)

3.722 (100,0)

OR=0dds ratio. IC 95%=Intervalo de confianza al 95%

* p=<0,05 para prueba de x2

Tabla 18. Frecuencia de ACSC-CV por factores relacionados con la hospitalizacién

VARIABLE ACSC-CV  No_ACSC-CV OR (IC 95%)
Estancia media (dias) 12,03 6,30 1,04* (1,03-1,05)
Circ admision (N, %)

Programado 11 (6,4) 1.325(35,6) 1
Urgente 160 (93,6) 2.397 (64,4) 8,04* (4,35-14,87)
Circ alta (N, %)
Domicilio 159 (93,0)  3.617 (97,2) 1
Otras hospitalizacionest 9 (5,3) 72 (1,9) 2,84* (1,40-5,79)
Voluntaria o fuga 3(1,7) 33(0,9) 2,07 (0,63-6,81)
Total (N, %) 171 (100,0) 3.722(100,0)

OR=0dds ratio. IC 95%-=Intervalo de confianza al 95%

* p=<0,05 para prueba de x2o t de Student

T Hospital, domicilio, hosp de agudos, de media-larga estancia, centro asistido

174



En la Figura 27 se presenta una descripcion de los porcentajes de
ingresos hospitalarios de los pacientes de la poblacion del estudio en
funcion del servicio hospitalario. En relaciéon a los pacientes ACSC-CV,
puede observarse que la mayoria de ellos ha ingresado por el servicio de
medicina intensiva, lo que probablemente se correlacione con el 93,6%
de ingresos “urgentes” descrito en la Tabla 18 en este mismo grupo de

pacientes.

Figura 27. Distribucion del porcentaje de ingresos por servicio hospitalario entre
pacientes ACSC-CV y No_ACSC-CV
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La Figura 28 representa los porcentajes de altas hospitalarias por

servicio. En el grupo de pacientes ACSC-CV se comprobd que el servicio

hospitalario es totalmente acorde con las patologias incluidas en la

definicion ACSC-CV.

Figura 28. Distribucion del porcentaje de altas por servicio hospitalario entre
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3.1.2.3 Incidencia poblacional de ACSC-CV

Para el andlisis de la incidencia poblacional se utilizé como poblacién
estandar la piramide poblacional del Departamento Valencia-Clinico-
Malvarrosa del afio 2009 y se estandariz6é por el método directo. La
Tabla 19 muestra la incidencia acumulada de ACSC-CV ajustada por
sexo, edad y zona sanitaria, observandose diferencias estadisticamente
significativas en las zonas sanitarias de Trafalgar, Malvarrosa y Serreria

I - Vicente Brull.

Tabla 19. Incidencia poblacional de ACSC-CV correspondiente al afio 2009

Casos Poblacion LA.*
ZONA SANITARIA  ACSC-CV  estandar ( lbs)' ajustada IC95%

2009 2009t (103)
Alboraia y aux 9 (5,3) 10.075 0,89 098 0,45-1,90
Almassera y aux 6 (3,5) 4377 1,37 1,36 0,50-3,01
Foios y aux 9 (5,3) 5.465 1,65 1,63 0,74-3,13
Massamagrell y aux 7 (4,1) 9.352 0,75 0,73 0,30-1,52
Meliana y B2 Roca 6 (3,5) 4594 131 1,27 0,46-2,86
Museros y aux 6 (3,5) 4.903 1,22 1,23 0,45-2,74
Rafelbuifiol 6 (3,5) 3.239 1,85 1,94 0,71-4,34
Tavernes Blanques 7 (4,1) 4.223 1,66 1,67 0,67-3,51
Benimaclet 12 (7,0) 17.603 0,68 0,66 0,34-1,17
Salvador Pauy Chile 21 (12,3) 17.543 1,20 1,20 0,74-1,84
Serreria Il y L’Alguer 24 (14,0) 18.895 1,27 1,23 0,79-1,85
Republica Argentina 7 (4,1) 9.096 0,77 0,75 0,30-1,59
Trafalgar 4(2,3) 12.376 0,32 0,34** 0,09-0,91
Malvarrosa 15(8,8) 7.411 2,02 1,93* 1,08-3,23
Serrerialy Vte Brull 31 (18,1) 15.699 1,97 2,00 1,36-2,85
Nazarety La Punta 2(0,6) 3.730 0,27 0,22 0,01-1,55

1 Piramide poblacional afio 2009, 35 a 64 afios, Dpto. Valencia-Clinico-Malvarrosa
I.A. = Incidencia acumulada

*Incidencia acumulada ajustada por edad y sexo

IC 95% = Intervalo de confianza al 95%

**p<0,05
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3.1.3 DESCRIPCION DE LA POBLACION MUESTRAL

Como se especificé en el capitulo de metodologia, la poblacién muestral
quedd constituida por 387 pacientes, de los cuales, 95 fueron casos y
292 controles. Las caracteristicas se describieron diferenciando la
informacién de la poblacién muestral de los CASOS, de los CONTROLES y
la GLOBAL.

3.1.3.1 Variables sociodemograficas
3.1.3.1.1 Variables sociodemograficas del CMBD-AH.

En la distribuciéon por sexo, edad media, grupo etario y régimen

econdmico que se describe en la Tabla 20, no se detectaron diferencias

Tabla 20. Distribucién por sexo, edad y régimen econémico

GLOBAL CASO CONTROL
VARIABLE N (%) N (%) N (%) p*
Sexo
Hombre 264 (68,2) 67 (70,5) 197 (67,5) 0.667
Mujer 123 (31,8) 28(29,5) 95(32,5)

Edad media. Afios (DE) 53,39(7,34) 53,48(7,08) 53,36 (7,43) 0,886
Grupo etario

35-39 16 (4,1) 2(21) 14 (4,8)

40-44 35(9,1) 9 (9,4) 26(8,9)

45-49 79 (20,4) 21(22,1) 58 (19,9) 0873
50-54 77 (19,9) 20 (21,1) 57 (19,5)
55-59 77 (19,9) 17 (17,9) 60 (20,5)

60-64 103 (26,6) 26 (27,4) 77 (26,4)

Rég. Econémico

Seguridad social 381 (98,4) 94 (98,9) 287 (98,3) 0651
Particulares y C.A. 6 (1,6) 1(1,1) 51,7y

Total 387 (100,0) 95(100,0) 292 (100,0)
*p-valor de X2 o t de Student
DE = Desviacion estandar
C.A. = Compaiifas aseguradoras
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La Zona Sanitaria a la que pertenecia el paciente se tom6 como el lugar
de residencia, como se aprecia en la Tabla 21 la distribucién de casos y

controles fue homogénea.

Tabla 21. Distribucién por Zona Sanitaria

GLOBAL CASO CONTROL

ZONA SANITARIA N (%) n (%) n (%) p*
Alboraia y auxiliares 50 (12,8) 8(8,3) 42 (14,3)
Almassera y auxiliares 30(7,8) 6 (6,3) 24 (8,2)

Foios y auxiliares 39(10,1) 7 (7,4) 32 (11,0)
Massamagrell y aux. 25 (6,5) 9(9,4) 16 (5,5)
Meliana y B2 Roca 17 (4,4) 5(53) 12 (41)
Museros y auxiliares 18 (4,7) 5(5,3) 13 (4,5)
Rafelbuifiol 11(2,8) 3(3,2) 8(2,7)
Tavernes Blanques 12 (3,1) 3(3,2) 9(3,1)
Benimaclet 22 (5,7) 6 (6,3) 16 (5,5) 0,939
Salvador Pau y Chile 25 (6,5) 6 (6,3) 19 (6,5)
Serreria Il y L’Alguer 50 (12,9) 14 (14,7) 36 (12,3)
Republica de Argentina 7(1,8) 2(21) 5(1,7)
Trafalgar 10 (2,6) 1(1,1) 9(3,1)
Malvarrosa 23(5,9) 7(7,4) 16 (5,5)
Serreria I y Vicente Brull 41 (10,6) 11 (11,6) 30 (10,3)
Nazarety La Punta 7 (1,8) 2(21) 5(,7)

Total 387 (100,0) 95 (100,0) 292 (100,0)

*p-valor de X2
** Siete casillas tienen una frecuencia esperada inferior a 5

En la Figura 29 se muestra la distribucién de ingresos hospitalarios
segun mes del afio de la poblacién muestral global, de los casos y de los
controles, destaciAndose que a pesar de que la curva que dibujan los
ingresos de los casos dista mucho de parecerse a las otras dos curvas, no

se encontro diferencia entre casos y controles.
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Figura 29. Distribucion del porcentaje mensual de ingresos de la poblacion
muestral global, de los casos y de los controles durante el afio 2009
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X2=14,381,gl=11, p = 0,213

3.1.3.1.2 Variables sociodemogriaficas de la encuesta

epidemioldgica.

En la Tabla 22 se muestra la distribuciéon de la poblacién muestral
global, de los casos y de los controles segin pais de nacimiento, estado
civil y nivel de estudios terminados. Puede destacarse que, aunque a
simple vista, parece sobresalir el porcentaje de controles solteros, el
porcentaje de casos con estudios primarios y el porcentaje de controles
con nivel de estudios universitarios, en ninguna de las tres

caracteristicas se encontr¢ diferencia entre casos y controles.
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Tabla 22. Distribucién del pais de nacimiento, del estado civil y del nivel de

estudios terminados
GLOBAL CASO CONTROL

VARIABLE N (%) n (%) n (%) p*

Pais de nacimiento

Espafia 364 (94,1) 88(92,6) 276 (94,5)

Otro 23(5,9) 7 (7,4) 16 (5,5) 0.67
Estado civil

Casado/Pareja de hecho 285 (73,6) 72 (75,8) 213 (72,9)

Soltero 47 (12,2) 9 (9,5) 38(13,1)

Viudo 11 (2,8) 4 (4,2) 7 (2,4) 0.631

Separado/Divorciado 44 (11,4) 10 (10,5) 34 (11,6)
Nivel de estudios

Analfabeto/sin estudios 17 (4,4) 3(3,2) 14 (4,8)

Estudios primarios 201 (51,9) 53 (55,8) 148 (50,7)

Secundaria (12-22 etapa) 81 (20,9) 18 (18,9) 63(21,6) 0,87+

Profesional (medio, sup.) 30(7,8) 8(8,4) 22 (7,5)

Univ. (12-22-3er ciclo) 58 (15,0) 13 (13,7) 45 (15,4)

Total 387 (100,0) 95 (100,0) 292 (100,0)

*p-valor de X?
T Una casilla tiene una frecuencia esperada inferior a 5
Univ.= universitario

Algo similar sucede con la ocupacion laboral descrita en la Tabla 23,
donde destaca el porcentaje de casos con ocupacion de empresarios sin
asalariados y el porcentaje de controles con una ocupacién laboral
etiquetada dentro de “otras”, pero no se detecté diferencia

estadisticamente significativa.
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Tabla 23. Distribucién de casos y controles por ocupacion laboral

2 GLOBAL CASO CONTROL "
OCUPACION N (%) n (%) n (%) p

e Empleador(empresario 14 (3,6) 6 (6,3) 8(2,7)

o profesional con

asalariados)
e Empresario sin 26 (6,7) 9(9,5) 17 (5,8)

asalariados o

trabajador

independiente 0,35t
e Asalariado fijo 92 (23,8) 22 (23,2) 70 (24,0)
¢ Asalariado eventual o 10 (2,6) 2(21) 8(2,8)

interino
e Otra 245 (63,3) 56 (58,9) 189 (64,7)

Total 387 (100,0) 95(100,0) 292 (100,0)
*p-valor de X2 o t de Student
T Dos casillas tienen una frecuencia esperada inferior a 5

Ya que la categoria “OTRA” (Tabla 23) representd el 63,3% (n=245) de
las respuestas obtenidas del total de la poblacién muestral a la pregunta
que sobre la ocupacion laboral se formul6 en la encuesta, en la Figura 30
se describe el tipo de ocupacién de los pacientes que quedaron incluidos

en esa opcion de respuesta. No hubo diferencia entre casos y controles.
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Figura 30. Porcentajes de ocupacion laboral cuando la respuesta fue “OTRA”
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Los ingresos econdmicos mensuales se distribuyeron entre casos y
controles como se muestra en la Tabla 24. Sobresale una mayor
proporcién de pacientes con un ingreso “de 900 a 1.800€” y de “mas de
1.800€” mensuales entre los controles respecto a los casos, diferencia

esta estadisticamente significativa (p=0,02).

Tabla 24. Distribucién de ingresos mensuales en euros

GLOBAL CASO  CONTROL
INGRESOS MENSUALES N (%) n (%) nwy P
Hasta 900€ 93 (24,4)  32(34,8) 61 (21,1)
De 900 a 1.800 € 188 (493)  40(435) 148(512) (¢
Mas de 1.800 € 100 (26,3) 20 (21,7) 80 (27,7)

Total 381 (100,0) 92 (100,0) 289 (100,0)
*p-valor de X2 o t de Student
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3.1.3.2 Factores de riesgo cardiovascular

La presencia de factores de riesgo cardiovascular fue una caracteristica
que se atribuy6é (o no) a cada paciente de la poblacion muestral
revisando e integrando informacién de Abucasis II, de la encuesta
epidemiolégica y del Sistema de Informacién Hospitalaria. La definiciéon
de factor de riesgo cardiovascular para este estudio se detalld en el

capitulo de material y métodos.

La Tabla 25 muestra la distribucién de por lo menos un factor de riesgo
cardiovascular. La diferencia entre casos y controles fue

estadisticamente significativa.

Tabla 25. Presencia de por lo menos un factor de riesgo cardiovascular previo

GLOBAL CASO  CONTROL .

UN FACTOR DE RIESGO N (%) N (%) N©w P
Si 368(96,1) 94 (1000) 274 (948)
No 15 (3,9) 0 (0,0) 15(52)

Total 383(100,0) 94(100,0) 289(100,0)

*p-valor de X?

En las Tablas 26 y 27 se desglosa la informacién de la Tabla 25 por cada

uno de los factores de riesgo cardiovascular.
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En la Tablas 26 se puede destacar que no se encontré diferencia entre
casos y controles en relacién a consumo de riesgo de alcohol,

dislipidemia, peso corporal y sedentarismo.

Tabla 26. Distribucién de factores de riesgo cardiovascular

GLOBAL CASO CONTROL .
FACTOR DE RIESGO (i o ney P
CONSUMO DE RIESGO
DE ALCOHOL
Si 36 (9,3) 5 (5,3) 31(106) 4
No 351(90,7) 90 (94,7) 261(89,4)

Total 387 (100,0) 95 (100,0) 292 (100,0)

DISLIPIDEMIA
St 143 (43,1) 34 (47,9) 109 (41,8)
No 189 (56,9) 37 (52,1) 152 (58,2) 0,35
Total 332 (100,0) 71(100,0) 261(100,0)
PESO CORPORAL
Bajo/Normopeso 109 (28,2) 27 (28,4) 82 (28,1)
Sobrepeso 159 (41,1) 33 (34,7) 126 (43,1) 0,25
Obesidad 119 (30,7) 35(36,8) 84 (28,8)
Total 387 (100,0) 95(100,0) 292(100,0)
SEDENTARISMO
St 195 (50,4) 53 (55,8) 142 (48,6)
No 192 (49,6) 42 (44,2) 150 (51,4) 0,22

Total 387 (100,0) 95 (100,0) 292 (100,0)

*p-valor de X?
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Sin embargo, como se muestra en la Tablas 27, si se detectdé una mayor
proporcion de individuos con hipertensién, tabaquismo, diabetes,
antecedentes familiares de enfermedad cardiaca y estrés extremo entre
los casos respecto a los controles, diferencias estas estadisticamente

significativas.

Tabla 27. Distribucién de factores de riesgo cardiovascular(continuacién)

GLOBAL CASO CONTROL .
FACTOR DE RIESGO N (%) n (%) n (%) P
HIPERTENSION
Si 146 (42,0) 44 (57,9) 102(375) o
No 202 (58,0) 32 (42,1) 170 (62,5)
Total 348 (100,0) 76(100,0)0 272(100,0)
TABAQUISMO
Si 213 (55,0) 66 (69,5) 147 (50,3) 0.00
No 174 (45,0) 29 (30,5) 145(49,7)
Total 387 (100,0) 95(100,0) 292 (100,0)
DIABETES
St 77 (23,9) 27 (40,3) 50 (19,6) 0.00
No 245 (76,1) 40 (59,7) 205(80,4)
Total 322 (100,0) 67(100,0) 255(100,0)
ANTEC. FAM. ENF.
CARDIACA
Si 102 (26,4) 33 (34,7) 69 (23,6)
No 285 (73,6) 62 (65,3) 223(76,4) 0,03
Total 387 (100,0) 95(100,0) 292 (100,0)
ESTRES
Extremadamente
40 (1 17 (17,9 23 (7,9
estresado 0(10,3) (17.9) 3(7.9)
Bastante estresado 130 (33,6) 36 (37,9) 94 (32,2)
Un poco estresado 126 (32,6) 27 (28,4) 99 (33,9) 0,00
No muy estresado 47 (12,1) 11 (11,6) 36 (12,3)
No estresado en 44 (11,4) 4(4,2) 40 (13,7)

absoluto
Total 387 (100,0) 95 (100,0) 292 (100,0)

*p-valor de X?
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3.1.3.3 Variables relacionadas con la hospitalizacion

La Tabla 28 muestra la distribucién de las caracteristicas relacionadas
con la hospitalizacion, distinguiéndose diferencia en cuanto a la
cantidad de dias de estancia media entre casos y controles, asi como una
mayor proporcion de individuos que ingresaron al hospital de manera
urgente entre los casos respecto a los controles, ambas diferencias

estadisticamente significativas (p=0,00).

Tabla 28. Distribucién por factores relacionados con la hospitalizacién

GLOBAL CASO  CONTROL .
VARIABLE N (%) o (%) n) P

Estancia media. Dias (DE) 7,15 (8,46) 10,89 (11,15) 593(6,98) 0,00

Circunstancia admision

Urgente 248 (64,1) 89(937)  159(545) .o

Programado 139 (35,9) 6(6,3) 133 (45,5) ’
Circunstancia alta

Domicilio 373 (96,4) 90 (94,7) 283 (96,9) 032

Otras hospitalizacionest 14 (3,6) 5(5,3) 9(3,1) ’

Total 387 (100,0) 95 (100,0) 292 (100,0)
*p-valor de X2 o t de Student
DE = Desviacién estandar
T Hospital de agudos, de media-larga estancia, hospitalizacién a domicilio.

3.1.3.4 Variables relacionadas con la utilizacion de los servicios de

Atencion Primaria

Los datos incluidos en este apartado, compendian parte de la

informacion recogida exclusivamente de la encuesta epidemioldgica.
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Al momento de realizar la encuesta epidemioldgica, todos los pacientes
de la poblaciéon muestral habian acudido “alguna vez” por lo menos tres
afios antes (en relacién al periodo de estudio) a solicitar atencién

meédica a los servicios de Atencién Primaria.

Al preguntar sobre la preferencia de atenciéon médica, a elegir entre
urgencias hospitalarias y médico de familia en caso de una consulta
médica no grave, se detect6 que, a pesar de que la diferencia entre
casos y controles no fue significativa (p=0,27), si fue mayor la
proporcién de pacientes que preferian al médico de familia entre los
controles respecto a los casos. La distribucién de esta caracteristica se

presenta en la Tabla 29.

Tabla 29. Distribucién de preferencia de atencién médica
GLOBAL CASO CONTROL

A [ *
ATENCION MEDICA N (%) n (%) n (%) p
Urgencias hospitalarias 34 (8,8) 11 (11,6) 23(7,9) 027

Médico de familia 353 (91,2) 84 (88,4) 269 (92,1)

Total 387 (100,0) 95(100,0) 292 (100,0)

*p-valor de X?

A los pacientes con preferencia de atencién médica por el médico de
Atencion Primaria, se les pregunté desde cuando tenian al mismo
médico de familia. Como se muestra en la Tabla 30, la informacién
obtenida se condensé en dos categorias: menos de tres afos y tres afios
0 mas. En este caso también, como en la tabla anterior, a pesar de que no
se encontrd diferencia entre casos y controles, destaca una mayor
proporcion de pacientes con por lo menos tres afios con el mismo

médico de familia entre los controles respecto a los casos.
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Tabla 30. Distribucién de afios con el mismo médico de familia

< GLOBAL CASO CONTROL %
ANOS N (%) N (%) Nw) P
- Menos de tres afios 58 (16,4) 17 (20,2) 41 (15,8) 028
- Tres afios 0 mas 295 (83,6) 67 (79,8) 228 (84,2) '

Total 353 (100,0) 84 (100,0) 269 (100,0)

*p-valor de X?

Independientemente de que prefirieran las urgencias hospitalarias o al
médico de familia como primera eleccidon en caso de consulta médica,
como se mencioné previamente, todos los pacientes de la poblacién
muestral habian tenido contacto con los servicio de Atencién Primaria.
Por lo tanto, todos los pacientes de la poblacién muestral fueron
susceptibles -al menos en teoria-, de recibir consejos preventivos. La
proporcién de casos y de controles que manifestaron haber recibido
consejos preventivos cardiovasculares “en general” en alguna visita al
centro de salud o consultorio auxiliar por parte de alguna médica/o,
enfermera/o u otro personal sanitario, se describe en la Tabla 31. Se
observa que la proporcién de pacientes que si recibieron consejo
preventivo es mayor entre los casos en relaciéon a los controles,

diferencia que es estadisticamente significativa (p=0,00).

Tabla 31. Distribucion de pacientes que recibieron consejos preventivos

cardiovasculares durante alguna consulta médica en el centro de salud

) GLOBAL CASO  CONTROL .
RECIBIO CONSEJO N (%) N (%) N P

- Si 236 (61,0) 69 (72,6) 167 (57,2) 0.00

-No 151 (39,0)  26(27,4)  125(42,8)

Total 387 (100,0) 95 (100,0) 292 (100,0)

*p-valor de X?
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3.1.3.5 Inclusién en programas preventivos

La informaciéon sobre la inclusién en programas preventivos fue
recogida paralelamente de la encuesta epidemioldgica y de Abucasis II,
posteriormente, los datos de ambas fuentes de informacién se
incorporaron. Lo anterior se detalla en el capitulo de metodologia en la

definicién de inclusién en programa preventivo.

La informacién sobre la inclusiéon en programas preventivos consta de
siete variables, una por cada uno de los factores de riesgo
cardiovascular que se consideran en el Plan de Salud de la Comunidad
Valenciana 2001-2004 (10) para disminuir la morbimortalidad de las

enfermedades cardiovasculares.

La Tabla 32 muestra la distribucion de la inclusiéon en por lo menos un
programa preventivo. No se encontré diferencia entre casos y controles
aunque si un mayor porcentaje de pacientes incluidos en algin

programa preventivo entre los casos respecto a los controles.

Tabla 32. Distribucién de inclusién en por lo menos un programa preventivo

INCLUSION EN ALGUN GLOBAL CASO  CONTROL )
PROGRAMA N (%) n (%) nw) P
- Si 77 (19,9) 20 (21,1) 57 (19,5) 074
-No 310 (80,1)  75(789)  235(80,5)

Total 387 (100,0) 95(100,0) 292 (100,0)

*p-valor de X?
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Al desglosar la informacién de cada programa preventivo como se
muestra en la Tabla 33, observamos que no se encontré diferencia entre
casos y controles en la inclusién de los programas preventivos de
hipertensidon, de tabaquismo, de dislipidemia y de obesidad. Sin
embargo, si se detecté una mayor proporcién de pacientes incluidos en
los programas de diabetes, de dieta y de ejercicio fisico entre los casos
en relacion con los controles y estas tres diferencias fueron

estadisticamente significativas.

Tabla 33. Distribucién de inclusién en programas preventivos

2 GLOBAL CASO CONTROL )
INCLUSION EN PROGRAMA N (%) n (%) n%) P

HIPERTENSION

Si 37(9,6)  10(10,5) 27(92) 4,

No 350(90,4) 85(89,5)  265(90,8)
TABAQUISMO

Si 12 (3,1) 5 (5,3) 724 (16

No 375(96,9) 90 (94,7)  285(97,6)
DISLIPIDEMIA

Si 35 (9,0) 7 (7,4) 28(9,6) 5y

No 352 (91,0) 88(92,6)  264(90,4)
OBESIDAD

Si 23 (5,9) 8 (8,4) 15(51) .,

No 364 (94,1)  87(91,6)  277(949)
DIABETES

Si 25(6,5)  10(10,5) 15(51) ¢

No 362(93,5) 85(89,5)  277(949)
DIETA

Si 17 (4,4) 8 (8,4) 9B o3

No 370 (95,6) 87(91,6)  283(96,9)
EJERCICIO

Si 14 (3,6) 7 (7,4) 7(24) 40y

No 373 (96,4) 88(92,6) 285(97,6)

Total 387 (100,0) 95 (100,0) 292 (100,0)

*p-valor de X?
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3.1.3.6 Informacion preventiva sobre factores de riesgo

cardiovascular

El acceso a la informacion preventiva, en este caso, sobre factores de
riesgo cardiovascular, no sucede en exclusiva a través de los servicios
sanitarios, ni mas especificamente, s6lo a través de los servicios de

Atencion Primaria.

Los datos que a continuacién se describiran muestran si el paciente
conté (o no) con informacioén preventiva por lo menos tres afios antes
del 2009, posteriormente se especificara la fuente de acceso a ella. Esta

informacién ha sido obtenida mediante la encuesta epidemiolégica.

En la Tabla 34 se detalla la distribucién entre casos y controles de la
informacién preventiva recibida sobre cada factor de riesgo
cardiovascular. No hubo diferencia entre casos y controles respecto a la
informacién de hipertensiéon, de tabaquismo, de diabetes, de

dislipidemia, de dieta ni de ejercicio fisico.

Sin embargo, en la informacién recibida sobre tabaquismo, diabetes,
obesidad y ejercicio, destaca un mayor porcentaje de pacientes entre los
controles en comparacion con los casos, siendo la diferencia en el caso

de la obesidad estadisticamente significativa.
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Tabla 34. Distribucién de la informacién preventiva sobre factores de riesgo

cardiovascular

Informacion preventiva GLOBAL CASO CONTROL p*
) N (%) n (%) n (%)

HIPERTENSION

Si 319 (82,4) 80 (84,2) 239 (81,8) 0.60

No 68 (17,6) 15 (15,8) 53(18,2)
TABAQUISMO

Si 377(97,4)  92(96,8) 285(97,6) | o

No 10 (2,6) 3(3,2) 7(2,4) ’
DIABETES

Si 286 (73,9) 64 (67,4) 222 (76,0) 0.09

No 101 (26,1)  31(32,6) 70 (24,0)
DISLIPIDEMIA

Si 319 (82,4) 81(85,3) 238 (81,5) 0.40

No 68 (17,6) 14 (14,7) 54(18,5)
OBESIDAD

Si 332 (85,8) 75 (78,9) 257 (88,0) 0.02

No 55 (14,2) 20(21,1) 35(12,0) ’
DIETA

Si 340 (87,9) 84 (88,4) 256 (87,7) 0.84

No 47 (12,1) 11 (11,6) 36 (12,3) ’
EJERCICIO

Si 360 (93,0) 86 (90,5) 274 (93,8) 027

No 27 (7,0) 9(9,5) 18(6,2)

Total 387 (100,0) 95(100,0) 292(100,0)

*p-valor de X?

Cuando el paciente afirmé que habia recibido informacién preventiva
sobre alguin factor de riesgo cardiovascular, lo siguiente fue preguntarle
a través de quién o de qué medio habia obtenido dicha informacién. Las
fuentes de donde los pacientes obtuvieron la informacién preventiva se
desprende de la pregunta 9 de la encuesta y se dividieron en FUENTES
FORMALES (informacién formal): médica/o familiar o enfermera/o y en
FUENTES INFORMALES (informacion informal): publicidad, revistas,

periodicos, radio, televisidn, familiar o amigo y otros.
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La distribuciéon entre casos y controles de la informacién preventiva
recibida a través de cada una de las “FUENTES FORMALES” y de cada
una de las “FUENTES INFORMALES” para cada factor de riesgo se

describe en las Tablas 35, 36 y 37 respectivamente.

Como puede observarse en la Tabla 35, se encontraron mayores
porcentajes de pacientes que recibieron la informacién preventiva para
los siete factores de riesgo por medio de una fuente formal entre los
casos respecto de los controles. Ademas, en la mayoria de las categorias
que se compararon (10 de 14), las diferencias entre casos y controles

fueron estadisticamente significativas.

Tabla 35. Distribucién entre casos y controles de la

informacion “FORMAL” recibida para cada factor de
riesgo cardiovascular

FACTOR DE MED_FAM DUE
RIESGO Cas Con « Cas Con P
) () P

(%) (%)
HIPERTENSION 588 464 005 175 50 0,00

TABAQUISMO 45,7 263 0,00 43 07 0,01

DIABETES 354 234 005 92 27 0,02
DISLIPIDEMIA 549 46,6 019 85 2,5 0,01
OBESIDAD 395 280 005 79 43 0,20
DIETA 44,0 375 028 13,1 39 0,00
EJERCICIO 360 347 081 70 1,8 0,01

MED_FAM=Médica/o de familia. DUE=Enfermera/o.
Cas=Caso. Con=Control
*p-valor de X2

En relaciéon a la informacién informal (Tablas 36 y 37), los resultados
detectados fueron menos uniformes. S6lo en 5 de las 35 categorias que
se compararon, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre casos y controles. Sin embargo, en 24 de las

categorias (68,5%) se identificaron mayores porcentajes de pacientes
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que habian recibido informaciéon informal entre los controles en

comparacion con los casos.

Tabla 36. Distribucion entre casos y controles de la informacién “INFORMAL”

recibida para cada factor de riesgo cardiovascular

FACTOR DE PUBLI REV_PER RD_TV
RIESGO Cas Con p* Cas Con p* Cas Con p*
(%) (%) (%) (%)

(%) (%)
HIPERTENSION = 63 79 061 50 46 088 275 27,6 0,98
TABAQUISMO 109 17,2 0,14 185 12,6 0,16 750 66,7 0,13

DIABETES 92 41 009 59 154 001 152 154 098
DISLIPIDEMIA 73 84 075 98 50 012 31,7 319 097
OBESIDAD 39 58 052 145 11,7 051 263 463 0,00
DIETA 95 55 019 10,7 98 080 238 297 029
EJERCICIO 81 58 044 140 128 0,77 465 43,1 057

PUBLI=Publicidad, triptico. REV_PER=Revista, periédico. RD_TV=Radio, television.
Cas=Caso. Con=Control
*p-valor de X2

Tabla 37. Distribucién entre casos y controles de la

informacién “INFORMAL” recibida para cada factor de
riesgo cardiovascular (continuacién)

FACTOR DE FAM_AMIGO OTRO
RIESGO Cas Con p* Cas Con p*
(%) (%) (%) (%)

HIPERTENSION 175 226 033 63 126 0,11
TABAQUISMO 239 302 024 22 32 062

DIABETES 446 599 002 45 46 097
DISLIPIDEMIA 207 223 0,77 73 84 075
OBESIDAD 31,5 31,6 099 13 89 0,02
DIETA 143 188 035 3,6 74 021
EJERCICIO 30,2 387 015 0,0 84 0,00

FAM_AMIGO=Familiar o amigo
Cas=Caso. Con=Control
*p-valor de X?
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Construyendo una variable resumen de las diferentes fuentes formales y
otra de las diferentes fuentes informales, en la Figura 31, se muestran
los porcentajes de informacion preventiva recibida entre casos y
controles para cada factor de riesgo cardiovascular en funcién de cada

una de las dos fuentes de informacion (formal o informal).

El 77% (n=299) de la poblacién muestral, recibi6 a través de una fuente
“FORMAL”, informacidn preventiva sobre los siete factores de riesgo
cardiovascular que se muestran en la Figura 31, Por otro lado, el 90%
(n=347) de dicha poblacién, recibi6 informacién preventiva

cardiovascular mediante una fuente “INFORMAL”.

Un aspecto a destacar de la informacién que ofrece la Figura 31, es el
hecho de que, fueron los casos los que presentaron mayores porcentajes
de recepcién de informacién preventiva sobre los factores de riesgo
cardiovascular a través de las fuentes “FORMALES”. De modo
antagonico, fueron los controles (con la excepcion de TABAQUISMO), en
relacion con los casos, los que recibieron mas informacién preventiva

mediante fuentes “INFORMALES”.
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Figura 31. Porcentaje de casos y de controles que obtuvieron informacion
preventiva mediante una fuente “FORMAL” o “INFORMAL” sobre factores de riesgo
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En la Figura 32 se ha intentado extractar la informacion descrita en las
tres dltimas tablas y en la figura anterior. Resumiendo, se detectd un
mayor porcentaje de pacientes que recibieron informacién preventiva a
través de una fuente “FORMAL” entre los casos y un mayor porcentaje
de pacientes que recibieron informacién preventiva a través de una

fuente “INFORMAL” entre los controles.

Figura 32. Distribucion de los porcentajes entre casos y controles de pacientes que
han recibido informacidn preventiva por una fuente “FORMAL” y de pacientes que
la han recibido por una fuente “INFORMAL”

95,2%
100,0% - 84,6%

94,3%

90,4%

80,0% -

60,0% -
m CASOS
40,0% -
H CONTROLES

20,0% -

0,0% T T

Informacion Informacion
preventiva "formal” preventiva
(p=0,01) "informal” (p=0,20)

198



3.2 ANALISIS EPIDEMIOLOGICO

3.2.1 ANALISIS DE LOS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA
HOSPITALIZACION EVITABLE CARDIOVASCULAR

3.2.1.1 Relacién entre medidas preventivas y ACSC-CV

El andlisis de la posible relaciéon entre las medidas preventivas y la
hospitalizacidon evitable cardiovascular comprende un andlisis a tres
diferente niveles: 1) inclusién en programas preventivos; 2) obtencién
de informaciéon preventiva a través de una fuentes “formal”; y 3)

obtencion de informacion preventiva a través de una fuente “informal”.

En la Tabla 38, se muestra la relacion entre la presencia de ACSC-CV y el
hecho de haber estado incluido en los programas preventivos
cardiovasculares de APS. La primera fila de la tabla, corresponde a la
relacién entre ACSC-CV y la inclusién en por lo menos un programa
preventivo, en las filas subsecuentes, se expone esta relacién con la
inclusion en cada uno de los programas preventivos analizados en este
estudio. Se observd asociacion estadisticamente significativa entre la
presencia de ACSC-CV y los programas de seguimiento de dieta y
ejercicio, puntualizando que en ambos casos, el IC atraviesa
escasamente el valor nulo (ICdieta = (0,98-8,48 e [Cejercicio = (0,99-10,61).
Por lo tanto, el antecedente de estar incluido en ambos programas

preventivos se asocio a la presencia de ACSC-CV.

Ahora bien, el hecho de estar incluido en el resto de programas
preventivos y la posibilidad de presentar ACSC-CV no evidencio
asociaciones significativas, sin embargo, los valores de las OR (>1)

sugieren que fueron los casos, los pacientes que estuvieron mas
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programa de dislipidemia).

expuestos a todos los programas preventivos (con excepcion del

Tabla 38. Relacién entre ACSC-CV y la inclusién en programas preventivos

CASO CONTROL
n (%) n (%) tOR (IC95%) 14

Inclusién en al
menos un programa

No 75 (78,9) 235 (80,5) 1

St 20(21,1) 57(19,5) 1,10 (0,60-2,02) 0,74
Progr. hipertension

No 85 (89,5) 265 (90,8) 1

Si 10 (10,5) 27(9,2) 1,15(0,50-2,62) 0,71
Progr. tabaquismo

No 90 (94,7) 285 (97,6) 1

Si 5(53) 7(24) 2,26(0,61-8,18) 0,18
Progr. dislipidemia

No 88(92,6) 264 (90,4) 1

Si 7 (7,4) 28(9,6) 0,75(0,29-1,88) 0,51
Progr. obesidad

No 87 (91,6) 277 (94,9) 1

St 8(8,4) 15(51) 1,70 (0,63-4,44) 0,24
Progr. diabetes

No 85 (89,5) 277 (94,9) 1

St 10 (10,5) 15(51) 2,17 (0,87-5,36) 0,06
Progr. dieta

No 87 (91,6) 283 (96,9) 1

Si 8(84) 9(31) 2,89(0,98-8,48) 0,04*
Progr. ejercicio

No 88 (92,6) 285 (97,6) 1

St 7 (7,4) 7(24) 3,24(0,99-10,61) 0,05*

Total 95 (100,0) 292 (100,0)

TOR (IC 95%)=0dds ratio, intervalo de confianza al 95%.

Progr.=Programa
* p<0,05
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La Tabla 39, concentra los resultados de relacionar la presencia de
ACSC-CV con la obtencién de informacién preventiva de los factores de
riesgo cardiovascular que se pretenden prevenir en APS a través de una
fuente “FORMAL” por un lado y, a través de una fuente “INFORMAL” por
otro. Similar a la tabla anterior, la primera fila corresponde a la relacién
entre la presencia de ACSC-CV y contar con informacién preventiva de
una fuente “FORMAL” o “INFORMAL” de por lo menos uno de los siete

factores de riesgo cardiovascular estudiados.

Del lado izquierdo de la Tabla 39 se desprende, que el hecho de que el
paciente contara con informacién preventiva a través de una fuente
“FORMAL”, se asocié de manera significativa con la presencia de ACSC-
CV. Lo anterior se refiere especificamente a la informacion preventiva
“FORMAL” sobre por lo menos uno de los factores de riesgo
cardiovascular (OR=3,59, 1€C95%=1,18-12,23) y sobre hipertension
(OR=1,99, 1C95%=1,15-3,48), tabaquismo (OR=2,41, IC95%=1,44-4,04),
diabetes (OR=1,94, 1C95%=1,04-3,64) y obesidad (OR=1,79,
1C95%=1,02-3,14).

De manera contraria, de la misma Tabla 39 se puede deducir,
globalmente, que los controles fueron los pacientes que estuvieron mas
expuestos a informacidn preventiva a través de una fuente “INFORMAL”
sobre factores de riesgo cardiovascular. Esto no es exacto en el caso de
la informacién sobre tabaquismo (OR=1,62, 1C95%=0,69-3,93) y es
necesario puntualizar que, la asociacion con ACSC-CV resulto
estadisticamente significativa, sélo para el caso de la obesidad (OR=0,46,

1C95%=0,26-0,81).
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Tabla 39. Relacién entre ACSC-CV y la fuente de obtencion de informacién preventiva de factores de riesgo cardiovascular

NogOrPpdCCcwnmzx

FUENTE FORMAL FUENTE INFORMAL
CASO CONTROL CASO CONTROL
n (%) n (%) 1OR (IC95%) p n (%) n (%) 1OR (IC95%) 14

Info_prev. Info_prev.

No 4(48) 40(154) 1 No 8(9,6) 15 (5,7) 1

Si 79 (95,2) 220(84,6) 3,59(1,18-12,23) 0,01* Si 75(90,4) 249(94,3) 0,56(0,21-1,52) 0,21
Hipertension Hipertension

No 29 (36,2) 127 (53,1) 1 No 37(46,2) 91(381) 1

St 51(63,8) 112(46,9) 1,99(1,15-3,48) 0,01* Si 43 (53,8) 148(61,9) 0,71(0,42-1,23) 0,20
Tabaquismo Tabaquismo

No 49 (53,3) 209 (73,3) 1 No 8(8,7) 38(13,3) 1

Si 43 (46,7) 76(26,7) 2,41 (1,44-4,04) 0,00* Si 84 (91,3) 247 (86,7) 1,62(0,69-393) 0,23
Diabetes Diabetes

No 40 (61,5) 168(75,7) 1 No 19 (29,2) 52(234) 1

St 25(38,5) 54(24,3) 1,94(1,04-3,64) 0,02* Si 46 (70,8) 170(76,6) 0,74(0,38-1,44) 0,34
Dislipidemia Dislipidemia

No 36 (43,9) 124 (52,1) 1 No 36(43,9) 90(37,8) 1

Si 46 (56,1) 114(479) 1,39(0,81-2,38) 0,20 Si 46 (56,1) 148(62,2) 0,78 (0,45-1,33) 0,33
Obesidad Obesidad

No 43 (56,6) 180 (70,0) 1 No 33(434) 67(261) 1

St 33(434) 77(30,0) 1,79(1,02-3,14) 0,02* Si 43 (56,6) 190(73,9) 0,46(0,26-0,81) 0,00*
Dieta Dieta

No 42 (50,0) 157(61,3) 1 No 45 (53,6) 114 (44,5) 1

Si 42 (50,0) 99(38,7) 1,59(0,94-2,68) 0,07 Si 39 (46,4) 142 (555) 0,70(0,41-1,17) 0,15
Ejercicio Ejercicio

No 51(59,3) 178 (65,0) 1 No 26 (30,2) 64(234) 1

St 35(40,7) 96(35,0) 1,27(0,75-2,15) 0,34 Si 60 (69,8) 210(76,6) 0,70 (0,40-1,25) 0,20

TOR (IC 95%)=0dds ratio, intervalo de confianza al 95%. * p<0,05. Info_prev.=Informacién preventiva fuente “FORMAL” o “INFORMAL”



3.2.1.2 Relacidn entre otros factores de riesgo y ACSC-CV

Como puede observarse en la Tabla 40, de entre los factores
sociodemograficos analizados, se detecté que la ocupacion laboral, asi
como el ingreso mensual, estaban asociados de manera significativa a la
presencia de ACSC-CV. En el caso de la ocupacion laboral, la categoria
empleador-empresario presentd asociaciéon positiva y en cuanto al
ingreso mensual, ingresos de mas de 900€ al mes se asociaron

negativamente a ACSC-CV.

Tabla 40. Relacién entre ACSC-CV y factores sociodemograficos
CASO CONTROL

VARIABLE n (%) n (%) 1OR (IC 95%) p
Sexo
Mujer 28 (29,5) 95 (32,5) 1
Hombre 67 (70,5) 197 (67,5) 1,15(0,68-1,97) 0,58

Edad media. Afios (DE) 53,48 (7,08) 53,36 (7,43) 1,00 (0,97-1,03) 0,88
Régimen econémico

Seguridad social 94 (98,9) 287 (98,3) 1

Particulares y C.A. 1(1,1) 5(1,7) 0,61(0,03-546) 0,54
Pais de nacimiento

Esparia 88 (92,6) 276 (94,5) 1

Otro 7 (7,4) 16 (5,5) 1,37(0,49-3,69) 0,50
Unidad de convivencia

Vive solo 23 (24,2) 79 (27,1) 1

Vive en compaiiia 72 (75,8) 213 (72,9) 1,16 (0,66-2,06) 0,58
Educaciéon

Primaria-secundaria 74 (77,9) 225 (77,1) 1

Profesional-universitaria 21 (22,1) 67 (22,9) 0,95 (0,53-1,72) 0,86
Ocupacion laboral

Sin ocupacién laboral 56 (58,9) 189 (64,7) 1

Asalariado 24 (25,3) 78 (26,7) 1,04(0,58-1,85) 0,89

Empleador-empresario 15 (15,8) 25(8,6) 2,03(0,94-4,33) 0,05*
Ingreso mensual

Hasta 900€ 32 (34,8) 61 (21,1) 1

De 900 a 1.800 € 40 (43,5) 148 (51,2) 0,52 (0,29-0,93) 0,01*

Mas de 1.800 € 20 (21,7) 80 (27,7) 0,48 (0,24-096) 0,02*

Total 95 (100,0) 292 (100,0)
*OR (IC 95%)=0dds ratio, intervalo de confianza al 95%.
DE = Desviacion estandar. C.A. = Compaiiias aseguradoras
* p<0,05
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En cuanto a la relacién entre ACSC-CV y las variables vinculadas a la
utilizacion de los servicios de APS, de la Tabla 41 puede desprenderse
que, los pacientes que habian recibido consejos preventivos
cardiovasculares “globales” del médico de familia durante alguna
consulta médica en los tres afos previos al periodo de estudio, tuvieron,
practicamente, el doble de riesgo de presentar ACSC-CV en comparacion
con quienes no recibieron dichos consejos. Esta asociaciéon resultd

estadisticamente significativa (OR=1,99, [C95%=1,16-3,41).

Tabla 41. Relaciéon entre ACSC-CV y variables vinculadas a la utilizacién de

servicios de APS
CASO CONTROL

VARIABLE (%) n (%) +OR (I1C95%) p
Preferencia atencion
Médico de familia 84 (88,4) 269 (92,1) 1
Urg. hospitalarias 11 (11,6) 23(7,9) 1,53(0,67-3,46) 0,27
Afios mismo médico
Tres afios 0 mas 67 (79,8) 228 (84,2) 1

Menos de tres afios 17 (20,2) 41(15,8) 1,41(0,72-2,75) 0,28
Recibid consejo
Prev_CV en AP
No 26 (27,4) 125 (42,8) 1
Si 69 (72,6) 167 (57,2) 1,99 (1,16-3,41) 0,00*
Total 95 (100,0) 292 (100,0)
AP=Atencién Primaria
TOR (IC 95%)=o0dds ratio, intervalo de confianza al 95%.

Prev_CV en AP=Preventivo cardiovascular en atencién primaria.
*p<0.05
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3.2.2 ESTUDIO DE LA RELACION ENTRE LAS MEDIDAS
PREVENTIVAS Y LOS FACTORES DE RIESGO

Se realizé6 un andlisis estratificado con la intencién de buscar una
posible relacién entre las medidas preventivas y las diferentes variables
incluidas en este estudio. El comportamiento resultante de dichas
variables, sirvi6é para considerar -en algunos casos-, su inclusion en los

modelos de regresién logistica que mas adelante se expondran.

En la Tabla 42 que muestra los resultados de relacionar las medidas
preventivas con los factores sociodemograficos, puede observarse, en
relaciéon a la edad, una asociacion estadisticamente significativa con la
inclusiéon en programas preventivos en APS, esto es, que por cada afio
cumplido aumenté la posibilidad de estar incluido en un programa
preventivo cardiovascular (OR=1,07, 1C95%=1,03-1,11). Dicha
asociacién no resulta significativa con los dos restantes niveles de

medidas preventivas (i.e. INFO_FORMAL e INFO_INFORMAL).

Por otro lado, los resultados de la relacion entre las medidas
preventivas y el antecedente de factores de riesgo cardiovascular,
aparecen en la Tabla 43. S6lo para este caso, la inclusién en programa
preventivo se refiere especificamente al programa de cada factor de

riesgo que se va exponiendo.

Se detect6 asociacidn estadisticamente significativa entre estar incluido
en programas preventivos y el antecedente de hipertensiéon (OR=6,01,
1C95%=2,52-14,81), diabetes (OR=7,17, 1C95%=2,70-19-46) y
dislipidemia (OR=6,33, IC95%=2,53-16,50).
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Tener hipertension, también se asocié significativamente a tener mas
informacién preventiva a través de una fuente “FORMAL” (OR=2,11,

1C95%=0,99-4,56).

Y por ultimo, los pacientes con el antecedente de diabetes, tuvieron
significativamente  77%  (IC95%=39-91%) menos informacién

preventiva proveniente de una fuente “INFORMAL”.

Ahora bien, al relacionar medidas preventivas con las variables
vinculadas a la utilizacion de servicios de APS, como se observa en la
Tabla 44, se detectd asociacion estadisticamente significativa entre el
hecho de que el paciente hubiera recibido consejos preventivos
cardiovasculares “globales” del médico de familia durante alguna
consulta médica en los tres afios previos al periodo de estudio y los tres
niveles de medidas preventivas. En relacién a lo anterior, la asociacién
fue positiva en los casos de estar incluido en algiin programa preventivo
(OR=2,26, 1C95%=1,25-4,15) y de tener informacién preventiva por una
fuente “FORMAL” (OR=5,81, 1C95%=2,77-12,35) y fue negativa en
relacion a tener informaciéon preventiva por una fuentes “INFORMAL”

(OR=0,06, 1C95%=0,00-0,45).
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Tabla 42. Relacion entre medidas preventivas y factores sociodemograficos

5 PROG_PREV _ INFO_FORMAL _ INFO_INFORMAL
VARIABLE (ﬁ/lo) tOR (1C95%) P (f/f)) OR (1C95%) P (ﬁ/lo) tOR (1C95%) P

Sexo

Mujer 26,0 1 32,1 1 33,6 1

Hombre 74,0 1,42 (0,78-2,59) 0,22 679 0,79(0,37-1,68) 0,52 66,4 0,70(0,24-1,94) 0,46
Edad (aiios) 1,07 (1,03-1,11) 0,00* 1,01 (0,96-1,05) 0,59 0,98 (0,93-1,04) 0,68
Régimen econémico

Seg. Social 100,0 1 98,7 1 98,5 1

Part.y C.A. 0,0 0,00(0,00-3,79) 0,60 1,3 0,28(0,04-2,32) 0,17 1,5 0 e 1,00
Pais nac.

Esparia 96,1 1 95,0 1 93,5 1

Otro 39 059(0,14-2,16) 059 5,0 0,72(0,18-329) 0,71 65 0,73(0,15-4,82) 0,65
Unidad de convivencia

Vive en compaiiia 80,5 1 73,9 1 75,6 1

Vive solo 19,5 0,62 (032-1,19) 0,12 26,1 1,06(0,49-2,35) 0,88 24,4 091(0,32-2,69) 0,85
Educacion

Primaria-secundaria 74,0 1 78,6 1 76,2 1

Profesional-universidad 26,0 1,25 (0,67-2,30) 0,45 21,4 0,73 (0,34-1,59) 0,38 23,8 0,88(0,31-2,61) 0,80
Ocupacion laboral

Asalariado 20,8 1 25,8 1 25,9 1

Empleador-empresario 10,4 1,34 (047-3,76) 0,54 10,7 1,00(0,29-3,56) 1,00 10,8 3,33(0,40-73,69) 0,44

Sin ocupacién laboral 688 1,48(0,77-2,88) 0,21 63,5 1,10(0,50-2,40) 080 63,3 1,39 (0,51-3,71) 0,50
Ingreso mensual

Hasta 900€ 18,9 1 25,3 1 23,2 1

De 900 a 1.800€ 51,4 1,43(0,70-2,96) 0,29 488 092(0,40-2,12) 084 49,2 1,06 (0,34-3.20) 0,90

Més de 1.800€ 29,7 1,59(0,72-356) 0,21 259 1,13(0,42-3,08) 0,79 276 1,43(037-566) 0,57

TOR (IC 95%)=0dds ratio, intervalo de confianza al 95%. * p<0,05
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Tabla 43. Relacion entre medidas preventivas y factores de riesgo cardiovascular

PROG_PREV INFO_FORMAL INFO_INFORMAL
FACTOR si p S p si p
DE RIESGO (%) TOR (IC95%) (%) TOR (IC95%) (%) +TOR (IC95%)

Por lo menos un
factor de riesgo CV

No 1,3 1 2,7 1 4,6 1

St 98,7 3,64(0,49-7541) 032 973 263(053-11,50) 0,16 954 0,00(0,00-565) 1,00
Hipertension

No 21,6 1 55,1 1 57,0 1

Si 78,4 6,01(2,52-14,81) 0,00* 44,9 2,11 (0,99-4,56) 0,04* 43,0 1,51(0,55-4,26) 0,39
Tabaquismo

No 33,3 1 441 1 46,3 1

Si 66,7 1,66 (044-6,67) 041 559 096(048,1,90) 090 53,7 0,89(0,35-2,25) 0,79
Diabetes

No 34,8 1 73,0 1 78,1 1

St 65,2 7,17 (2,70-19,46) 0,00* 27,0 2,51(089-766) 0,06 219 0,23(0,09-0,61) 0,00*
Dislipidemia

No 20,0 1 53,3 1 56,1 1

Si 80,0 6,33(2,53-16,50) 0,00* 46,7 1,26(0,60-2,63) 051 439 1,18 (0,43-3,26) 0,73
Obesidad

No 56,5 1 66,2 1 69,1 1

St 43,5 1,80(0,71-4,54) 0,17 33,8 198(0,87-463) 0,07 309 1,26(045-3,71) 0,63
Sedentarismo

No 57,1 1 50,5 1 51,2 1

Si 42,9 0,73 (0,22-2,37) 0,56 49,5 1,07 (0,54-2,12) 0,82 48,8 0,51(0,19-1,32) 0,13

OR (IC 95%)=o0dds ratio, intervalo de confianza al 95%. * p<0,05
CV=cardiovascular



Tabla 44. Relacion entre medidas preventivas y factores vinculados a

la utilizacién de los servicios de atencion primaria

PROG_PREV INFO_FORMAL INFO_INFORMAL
VARIABLE Si 0 p s 0 p S 0 p
(%) 1OR (IC95%) (%) 1OR (IC95%) (%) 1OR (IC95%)
Preferencia
Méd. Familia 88,3 1 92,0 1 93,2 1

Urg. Hospital 11,7 1,51(0,62-3,58) 0,31 8,0 1,19 (0,32-5,22) 1,00 68 0,35(0,10-1,32) 0,08
Afios mismo
médico

Tres o mas 85,3 1 82,6 1 84,6 1

Menos de tres 14,7 0,82(0,36-1,79) 0,60 17,4 2,39(0,66-10,19) 0,15 154 0,39(0,13-1,24) 0,10
Recibid consejo
Prev_CV en AP

No 24,7 1 29,1 1 41,7 1

Si 753 2,26 (1,25-4,15) 0,00* 709 5,81(2,77-12,35) 0,00* 583 0,06(0,00-0,45) 0,00*
TOR (IC 95%)=0dds ratio, intervalo de confianza al 95%.
Prev_CV en AP=Preventivo cardiovascular en Atencién Primaria
* p<0,05
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3.2.3 ANALISIS MULTIVARIABLE

Se procedi6 al andlisis de regresion logistica, utilizandose tres modelos,
en cada uno se incorpordé una de las tres diferentes medidas preventivas
consideradas en este estudio. La variable dependiente dicotémica fue,

control ="0” y caso ="1".

La Tabla 45 muestra las variables incluidas como posibles predictoras y

su operacionalizacion para los modelos 1y 2.

Tabla 45. Operacionalizacién de las variables incluidas como posibles

redictoras en los modelos 1y 2 de regresién logistica
VARIABLE OPERACIONALIZACION
1. INCLUIDO EN POR LO MENOS UN 0. No (ref)

PROGRAMA PREVENTIVO (mod.1)  1.Si
1. TIENE INFORMACION 0. No (ref)
PREVENTIVA INFORMAL (mod.2) 1.Si
2. HIPERTENSION 0. No (ref)
1. Si
3. TABAQUISMO 0. No (ref)
1. Si
4. DIABETES 0. No (ref)
1. Si
5. DISLIPIDEMIA 0. No (ref)
1. Si
6. OBESIDAD 0. No (ref)
1. Si
7. SEDENTARISMO 0. No (ref)
1. Si
8. ANTECEDENTE FAMILIAR 0. No (ref)
DE ENFERMEDAD CARDIACA 1. Si
9. CONSUMO DE RIESGO DE 0. No (ref)
ALCOHOL 1.Si
10. ESTRES 0. No (ref)
1. Si
11. OCUPACION LABORAL 1. Empleador-empresario
2. Asalariado
3. Sin ocupacidn laboral (ref)
12. INGRESO MENSUAL 1. Hasta 900€
2.De900a 1.800 €
3. Mas de 1.800€ (ref)
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En los modelos de regresidon logistica se incluyeron variables que
resultaron con una p<0,20 en el analisis simple y que ademas tenian

sentido epidemiolégico o clinico.

Para evaluar la calibracién de los tres modelos se incluyeron las pruebas
de Hosmer-Lemeshow y la R2? de Nagelkerke y, para evaluar la

discriminacion, el area bajo la curva ROC.

En la Tabla 46 se presentan los resultados del modelo 1, el cual
corresponde al modelo de regresion logistica que incluyé la variable

“inclusién en por lo menos un programa preventivo”.

Como puede observarse en la Tabla 46 los valores de las pruebas R2 de
Nagelkerke, Hosmer-Lemeshow y del area bajo la curva ROC para este
modelo, nos indican el buen ajuste y calibracién del mismo. Las
variables asociadas de manera significativa a la presencia de ACSC-CV
fueron los factores de riesgo cardiovascular hipertensién, tabaquismo,
diabetes, dislipidemia y estrés, también se asociaron la ocupacién
laboral y el ingreso mensual. La variable inclusiéon en por lo menos un

programa preventivo no present6 asociacion.

La hipertension, el tabaquismo y el estrés resultaron ser variables
predictoras, teniendo los pacientes con dichos antecedentes un riesgo
para la presencia de ACSC-CV, practicamente, dos y media veces mayor
(ExpB=2,585, 2,466 y 2,782, respectivamente) frente a los pacientes sin
dichos factores de riesgo. En el caso de la diabetes, dicho riesgo ascendi6

a casi seis veces mas (Expp=5,681, [C95%=2,494-12,939).

En el caso de los pacientes con el antecedente de dislipidemia, la
posibilidad de presentar ACSC-CV se redujo en poco mas del 55%
(Expp=0,448, 1C95%=0,204-0,984).
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En cuanto a la ocupacién laboral, los pacientes asalariados tuvieron mas
de dos y media veces mas riesgo de presentar ACSC-CV (Expf=2,581,
1C95%=1,056-6,311) en comparaciéon con los pacientes sin ocupacién

laboral.

El ingreso mensual resulté ser también una variable predictora, los
pacientes con ingresos mensuales de hasta 900€ tuvieron un riesgo casi
cinco veces mayor de presentar ACSC-CV (Expp=4,898, 1C95%=1,600-
14,995), frente a los pacientes con ingresos mayores a 1.800€

mensuales.

Tabla 46. Resultados del modelo 1 de regresion logistica

BT
INCLUSION 1 PR. PREV* 0,257 0,536 1,293 0,573 -2,919
HIPERTENSION 0,950 0,016 2,585 1,195 - 5,590
TABAQUISMO 0,903 0,019 2,466 1,163 - 5,230
DIABETES 1,737 0,000 5,681 2,494 - 12,939
DISLIPIDEMIA -0,804 0,045 0,448 0,204 - 0,984
OBESIDAD 0,056 0,881 1,058 0,505 - 2,217
SEDENTARISMO -0,061 0,872 0,941 0,449 - 1,971
ANT. FAM. ENF. C.V. 0,722 0,067 2,059 0,950 - 4,464
CONSUMO RIESGO OH -1,013 0,204 0,363 0,076 -1,733
ESTRES 1,023 0,005 2,782 1,357 - 5,704
OCUPACION 0,079

Empleador-empresario  -0,304 0,671 0,738 0,182-2,990

Asalariado 0,948 0,038 2,581 1,056 - 6,311
INGRESO MENSUAL 0,011

Hasta 900€ 1,589 0,005 4,898 1,600 - 14,995

De 900-1.800€ 0,384 0,392 1,468 0,610 - 3,535
Constante -4,239 0,000 0,014
R?=0,267

Hosmer-Lemeshow p=0,609

Area bajo la curva ROC =0,789 (IC95% = 0,720 - 0,858)

* Incluido en por lo menos un programa preventivo cardiovascular
T IC 95%-=intervalo de confianza al 95%.
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La Tabla 47 muestra los resultados del modelo 2 donde se incluyeron las
mismas variables que en el modelo 1, pero con la caracteristica de haber
cambiado la variable “inclusion en por lo menos un programa
preventivo” por la variable “tiene informacién preventiva informal”. De
acuerdo a los valores de las pruebas R? de Nagelkerke, Hosmer-
Lemeshow y del area bajo la curva ROC, podemos afirmar que tanto la

calibracién como la discriminacion del modelo son adecuadas.

Tras el ajuste multivariable del modelo 2, la variable de medida
preventiva, es decir, la variable “tiene informacién preventiva informal”,

no mostré asociacion con la presencia de ACSC-CV.

Por otro lado y de manera muy similar a los resultados del modelo 1, las
variables que mostraron asociaciéon estadisticamente significativa en
sentido positivo con la presencia de ACSC-CV en el modelo 2 segun se
observa en la Tabla 47 fueron, la hipertensién, el tabaquismo, la
diabetes, el estrés y el ingreso mensual de hasta 900€ (Expp=2,276,
3,505, 5,428, 3,696 y 3,441 respectivamente).

La dislipidemia también mostré asociacion significativa pero en sentido

negativo (Expf=0,423, 1C95%=0,180-0,993).

La variable ocupacion laboral, mas especificamente la categoria

“asalariados”, perdi6 significacion.
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Tabla 47. Resultados del modelo 2 de regresion logistica

o s mom) Toprnbe
INFO_INFORMAL* -0,958 0,129 0,384 0,111-1,323
HIPERTENSION 0,823 0,050 2,276 1,000 - 5,182
TABAQUISMO 1,254 0,003 3,505 1,524 - 8,059
DIABETES 1,692 0,000 5,428 2,181 - 13,507
DISLIPIDEMIA -0,862 0,048 0,423 0,180 -0,993
OBESIDAD 0,149 0,714 1,161 0,522 -2,583
SEDENTARISMO -0,117 0,773 0,889 0,402 - 1,968
ANT. FAM. ENF. C.V. 0,714 0,088 2,042 0,900 - 4,634
CONSUMO RIESGO OH -0,748 0,358 0,473 0,096 - 2,329
ESTRES 1,307 0,001 3,696 1,661 - 8,225
OCUPACION 0,295

Empleador-empresario  -0,126 0,861 0,881 0,213 - 3,641

Asalariado 0,717 0,138 2,047 0,795 -5,275
INGRESO MENSUAL 0,108

Hasta 900€ 1,236 0,041 3,441 1,052 -11,256

De 900-1.800€ 0,377 0,421 1,458 0,582 - 3,656
Constante -3,504 0,000 0,030
R2=0,292

Hosmer-Lemeshow p=0,635

Area bajo la curva ROC =0,805 (IC 95% = 0,732 - 0,877)

T IC 95%-=intervalo de confianza al 95%.

* Tenia informacién preventiva sobre factores de riesgo cardiovascular a través de

una fuente “INFORMAL”

El Gltimo modelo de regresion logistica que se presenta a continuacion,

incluyd la variable “tiene informacién preventiva formal”.

Por otro lado, y con la intencién de obtener un mejor ajuste del modelo,

ademas del resto de variables adicionadas a los modelos 1 y 2, en el

modelo 3 se agregb

la variable

“recibio

cardiovascular “global” en atencion primaria”.

consejo preventivo

214



La Tabla 48 muestra las variables incluidas como posibles predictoras y

su operacionalizacién para el modelo 3 de regresion logistica.

Tabla 48. Operacionalizacién de las variables incluidas como posibles

predictoras en el modelo 3 de regresion logistica

11. OCUPACION LABORAL

12. INGRESO MENSUAL

13. RECIBIO CONSEJO PREVENTIVO

St

. Empleador-empresario
. Asalariado
. Sin ocupacion laboral (ref)

. Hasta 900€
.De 900 a 1.800 €
. Mas de 1.800€ (ref)

St

VARIABLE OPERACIONALIZACION
1. TIENE INFORMACION 0. No (ref)
PREVENTIVA FORMAL 1. S
2. HIPERTENSION 0. No (ref)
1. Sf
3. TABAQUISMO 0. No (ref)
1. S
4. DIABETES 0. No (ref)
1. Sf
5. DISLIPIDEMIA 0. No (ref)
1. Sf
6. OBESIDAD 0. No (ref)
1.8
7. SEDENTARISMO 0. No (ref)
1. Sf
8. ANTECEDENTE FAMILIAR 0. No (ref)
DE ENFERMEDAD CARDIACA 1.8
9. CONSUMO DE RIESGO DE 0. No (ref)
ALCOHOL 1. Sf
10. ESTRES 0. No (ref)
1.
1
2
3
1
2
3
1.
2

CARDIOVASCULAR “GLOBAL” EN
ATENCION PRIMARIA

. No (ref)
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En la Tabla 49 se presentan los resultados del modelo 3. Los valores de
las pruebas R? de Nagelkerke, Hosmer-Lemeshow y del area bajo la
curva ROC para este modelo, nos indican que tanto la calibracién como

la discriminacion del mismo son adecuadas.

La variable “tiene informacién preventiva formal”, no mostré asociaciéon

con la presencia de ACSC-CV.

Los pacientes con los factores de riesgo cardiovascular hipertensién,
tabaquismo, diabetes y estrés, presentaron un incremento de la
frecuencia de ACSC-CV entre 2,5 a 7,5 veces respecto de aquellos

pacientes sin el mismo antecedente.

El antecedente de dislipidemia mostré asociaciéon estadisticamente
significativa con la presencia de ACSC-CV, comportindose como un
factor protector, es decir, en los pacientes con dicho antecedente, la
posibilidad de presentar ACSC-CV se redujo en un 70% (Expp=0,299,
1C95%=0,117-0,766).

El “ingreso mensual” fue una variable predictora, teniendo los pacientes
con un ingreso mensual de hasta 900€, un riesgo casi 4 veces mayor de
presentar ACSC-CV en comparacion con aquellos con ingresos mayores

a 1.800€ mensuales.

La variable “ocupacién laboral” no se asocié de manera significativa a la
presencia de ACSC-CV, sin embargo, el 1C95% de la categoria
“asalariado” atraviesa escasamente el valor nulo (OR=2,576,

1C95%=0,929-7,142).
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Tabla 49. Resultados del modelo 3 de regresion logistica

BT
INFO_FORMAL* 0,688 0,423 1,989 ,370- 10,711
HIPERTENSION 0,908 0,043 2,479 1,030 -5,963
TABAQUISMO 1,136 0,011 3,116 1,293 -7,508
DIABETES 2,024 0,000 7,566 2,843 - 20,137
DISLIPIDEMIA -1,208 0,012 0,299 0,117 -0,766
OBESIDAD 0,006 0,989 1,006 0,430 - 2,351
SEDENTARISMO -0,166 0,701 0,847 0,363-1,979
ANT. FAM. ENF. C.V. 0,566 0,213 1,761 0,722 - 4,296
CONSUMO RIESGO OH -0,690 0,398 0,501 0,101 - 2,489
ESTRES 1,396 0,001 4,040 1,728 - 9,447
OCUPACION 0,132

Empleador-empresario -0,460 0,597 0,631 0,114 - 3,484
Asalariado 0,946 0,069 2,576 0,929 -7,142
INGRESO MENSUAL 0,128
Hasta 900€ 1,330 0,043 3,783 1,045 - 13,689
De 900-1.800€ 0,631 0,214 1,879 0,695 - 5,081
CONSE]O PREV EN AP** 0,907 0,090 2,477 0,869 - 7,059
Constante -5,865 0,000 0,003
R2=0,324

Hosmer-Lemeshow p=0,530

Area bajo la curva ROC =0,818 (IC 95% = 0,746 - 0,889)

+ IC 95%-=intervalo de confianza al 95%.

* Tenia informacion preventiva sobre factores de riesgo cardiovascular a través de
una fuente “FORMAL”

** Recibi6 consejos preventivos cardiovasculares “en general” durante alguna
consulta médica en atencién primaria por lo menos 3 afios antes del estudio
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Como se ha podido observar en los modelos anteriormente expuestos,
las medidas preventivas (ie. inclusion en programas preventivos,
informacién preventiva “formal” e informacién preventiva “informal”)
no se asociaron con la presencia de ACSC-CV. No obstante, por el hecho
de que en el andlisis simple si se detectaron diversas asociaciones
estadisticamente significativas entre ambas variables, y para darle
mayor respaldo a los resultados del analisis multivariable, se construyo
un modelo de regresidon logistica para cada uno de los factores de riesgo
por cada nivel de medida preventiva. Es decir, se construyeron 21
modelos adicionales que incluian basicamente las mismas covariables,
pero que sustituian la variable resumen de cada medida preventiva, por
la variable especifica para cada factor de riesgo (hipertension,

tabaquismo, diabetes, dislipidemia, obesidad, dieta y ejercicio).

A continuacion se resumen los resultados mas relevantes detectados en

dichos modelos de regresion logistica.

No se comprobd asociaciéon entre contar con informacién preventiva
“formal” o “informal” sobre cada factor de riesgo y la presencia de ACSC-

Cv,

Solo las variables inclusiéon en el programa preventivo de diabetes
(ExpB=3,04), inclusién en el programa preventivo de ejercicio
(ExpB=3,68) e inclusibn en el programa preventivo de dieta
(ExpB=3,11) mostraron asociaciéon con la presencia de ACSC-CV.
Puntualizando, sin embargo, que en los tres casos el IC95% atraviesa
escasamente el valor nulo (1C95%=0,997-9,261, [C95%=0,916-14,789 e
1C95%=0,834-11,604 respectivamente). Los valores de las pruebas R?
de Nagelkerke (0,284, 0,282 y 0,279), Hosmer-Lemeshow (0,613, 0,522
y 0,489) y del area bajo la curva de ROC (0,792[IC95% 0,722 - 0,863],
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0,786 [1C95% 0,716 - 0,856] y 0,785 [0,715 - 0,855]) para cada uno de
los tres modelos a que hace referencia este parrafo, sugieren un buen

ajuste y una adecuada discriminacion.

Cabe mencionar, que en estos tres ultimos modelos de regresiéon
logistica especificos, el comportamiento del resto de las covariables se
mantuvo practicamente igual que en los tres primeros modelos de
regresion logistica expuestos en este capitulo de resultados. Es decir, se
observd asociacion positiva (Expf >1) estadisticamente significativa
entre la presencia de ACSC-CV y el antecedente de hipertension,
tabaquismo, diabetes, estrés, ocupacién “asalariado” e ingreso mensual
de “Hasta 900€”. La asociacion entre el antecedente de dislipidemia y la
presencia de ACSC-CV fue negativa (Expf <1) y también

estadisticamente significativa.
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Capitulo 4. DISCUSION






A pesar de que el indicador hospitalizacion evitable por ACSC es
relativamente reciente, este ha sido el tema de estudio de maultiples
publicaciones en diversos paises incluyendo Espafia. Sin embargo, la
inmensa mayoria de dichos trabajos se basan en estudios
observacionales de tipo ecolégico que no permiten comparaciéon entre
grupos. No obstante, aunque existen al menos dos tesis doctorales
sobre el indicador en cuestion con disefio tipo casos y controles
realizadas en los ultimos 5 afios en Espafia (79, 130), estas difieren
metodolégicamente con el presente estudio. Ademas, en ninguno de los
trabajos citados se utiliz6 la aplicacién de una encuesta epidemiolégica a

pacientes.

La eleccién del andlisis en torno a las ECV para el disefio y desarrollo de
esta tesis doctoral, responde basicamente a tres argumentos. En primer
lugar, en el estudio previo que sobre la HE-ACSC se realizd en el afio
2008 (8), se hizo patente que en el ambito geografico de estudio, las
patologias cardiovasculares representan un motivo de ingreso
hospitalario predominante. En segundo lugar, las tres ECV incluidas en
este estudio son consideradas ACSC en Espafia. Por ultimo, pero mas
importante, el hecho de que las ECV sean un tema de salud prioritario en
la Comunidad Valenciana, lo cual se refleja en los Planes de Salud de la
Comunidad Valenciana y en la Cartera de Servicios de Atencion

Primaria.

Se ha contado, pues, con los fundamentos necesarios para considerar
oportuna la realizaciéon de este proyecto. Por un lado, un problema de
salud prioritario que desde la perspectiva que se ha abordado en este
trabajo no se habia abordado antes (i.e. las ECV como hospitalizacién

evitable) y por otro, un indicador que sustenta su validez en el acceso a
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medidas preventivas y tratamientos ambulatorios, que era posible

explorar e intentar relacionar con el problema de salud en cuestidn.

Una de las fortalezas y aportaciones del presente estudio es la
informacién obtenida a través de una fuente primaria. Desde la etapa de
disefio del estudio se consideré fundamental recoger el punto de vista
del paciente sobre la prevencién cardiovascular. La informacién
aportada por el paciente, combinada a su vez con informacién obtenida
de fuentes secundarias (en nuestro caso SIH y Abucasis II), permite la
comparacién entre grupos de pacientes en relacién al beneficio de las
intervenciones meédicas, principalmente en enfermedades cronicas
como las ECV. Ademas, la perspectiva del paciente puede contribuir al
disefio o modificacion de estrategias para mejorar la salud relacionada
con la calidad de vida, lo que es uno de los objetivos principales de la

atencion sanitaria (131).

4.1 DISCUSION DE LOS RESULTADOS
Estudio descriptivo de los episodios asistenciales

En el HCUV durante el periodo 2004-2009 la mayor proporcion de altas
hospitalarias de pacientes de 35 a 64 afios de edad correspondi6 a los
hombres. Contrariamente a lo anterior y segin la Encuesta de
Morbilidad Hospitalaria (INE), el 53,6% de las altas hospitalarias por
todas las causas durante el afio 2009 correspondié a las mujeres (21).
Sin embargo, dicha encuesta también sefiala que durante el periodo

2004-2008, en las mujeres, las principales causas de hospitalizacion
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fueron el embarazo, el parto y el puerperio. El motivo de que en este
trabajo durante el periodo de estudio se detectara que el 53,9% de las
altas hospitalarias fueran de hombres, puede corresponderse con el
hecho de haber acotado la edad de la poblaciéon descrita. Por un lado,
eliminar del estudio a la poblacién menor de 35 afios, redujo
proporcionalmente las hospitalizaciones de mujeres que ingresaron por
causas obstétricas (embarazo, parto y puerperio). Por otro lado, la edad
de la poblacién descrita (35-64 afios), representa al grupo de mayor
proporciéon de FRCV (132), de ECV y por lo tanto, de hospitalizaciones
por dichos motivos. Aunado a lo anterior, se reconoce una mayor
incidencia de ECV en la zona geografica del mediterraneo espaiiol (133).
Todas estas condiciones siguen siendo ain mas frecuentes entre
hombres que en mujeres (21, 115, 134, 135), de hecho, en este estudio,
se describi6 que el 17% de los ingresos hospitalarios en el grupo etario
de 60-64 afos en hombres, fue por causas cardiovasculares. Por lo tanto,
la suma de las circunstancias citadas, explicaria que en este estudio el

mayor porcentaje de altas hospitalarias correspondiera a los hombres.

El porcentaje de altas hospitalarias provenientes de otros
Departamentos Sanitarios diferentes al Departamento Valencia-Clinico-
Malvarrosa, puede ser una consecuencia de la “oferta hospitalaria”
disponible. El HCUV es un centro hospitalario de tercer nivel con
representacion de todos los servicios médicos como unidades de
referencia comunitaria, lo cual le confiere las cualidades de atraer
pacientes ajenos al departamento donde estd situado el hospital y
contar con una base poblacional mal definida. Previamente, en el
estudio realizado en el 2008 sobre caracteristicas de los pacientes
ingresados en el HCUV (8), se habia detectado que solo el 59,1% de las

altas hospitalarias correspondian a pacientes residentes del entonces
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Departamento 5 (hoy Departamento Valencia-Clinico-Malvarrosa).
Ademas, dicha particularidad se asocid de manera significativa a la HE-
ACSC que se estaba analizando. En el presente estudio, un poco mas del
30% de las altas hospitalarias descritas fueron de pacientes

provenientes de departamentos sanitarios diferentes al del HCUV.

Los hombres permanecieron de media, un dia mas durante su estancia
hospitalaria en comparacién con las mujeres. La estancia media
registrada en las altas hospitalarias de pacientes de 35 a 64 afios
durante el periodo 2004-2009 fue de 7,07 dias, dato ligeramente mayor
de los 6,90 dias publicado en la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria
correspondiente solo al afio 2009 (21), pero coincidente con los dias de
estancia media divulgados en la Memoria del afo 2008 del
Departamento Valencia-Clinico-Malvarrosa (106). A nivel nacional, al
igual que en este estudio, en la franja etaria de 35 a 64 afios, los
hombres tuvieron una estancia hospitalaria media mayor en

comparacion con las mujeres (21).

Los porcentajes descritos en este estudio de ingresos urgentes, de altas
hospitalarias por curacién o mejoria y de fallecimientos, coinciden con
las estadisticas hospitalarias a nivel nacional. En los episodios
asistenciales descritos, mas de la mitad de los pacientes ingresaron por
el servicio de urgencias. En la Memoria del afio 2008 del Departamento
Valencia-Clinico-Malvarrosa este tipo de ingresos representd el 68,7%
del total, ademas, en el informe de estadisticas de establecimientos
sanitarios emitido por el Ministerio de Sanidad y Consumo, también
situan entre el 50-60% los ingresos urgentes en los hospitales publicos
espanoles (136). E1 92,8% de altas por curacién o mejoria descritas en

esta tesis, coinciden igualmente con los datos proporcionados en dicho
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informe. Sin embargo, el porcentaje de fallecimientos que se ha descrito
en los episodios asistenciales en este estudio, es sensiblemente menor
al de las fuentes antes citadas. Probablemente la razén de esta
caracteristica, sea el limite superior de edad de la poblacién descrita. Es
decir, se reconoce que una edad superior a 65 afios estd asociada a un
mayor porcentaje de fallecimientos (137) y que mas de la mitad de
dichos decesos suceden durante la estancia hospitalaria (138). En este
estudio, el limite mayor de edad de los pacientes incluidos fue de 64
afios, de ahi que el porcentaje de fallecimientos en los episodios

asistenciales haya sido menor.

En el Departamento Valencia-Clinico-Malvarrosa, la HE-ACSC es mas
frecuente en los episodios asistenciales de pacientes de 35 a 64 afios de
edad. En el periodo 2001-2006, con una poblacidén elegible de 15 a 74
afios de edad, el porcentaje de HE-ACSC fue de 9,6% (8). En el periodo
elegido para este estudio y con una poblacién de 35 a 64 afios fue de
8,8%. Por lo tanto, a pesar de que se acot6 considerablemente la edad de
la poblacidn, el porcentaje de HE-ACSC sélo se redujo en 0,8%. Lo
anterior sugiere que la poblacion de 35 a 64 afios concentra la mayor
probabilidad de ingresar debido a una patologia ACSC durante un
episodio asistencial en el Departamento Sanitario antes citado. Maxime
si, como en este estudio, los mayores porcentajes de HE-ACSC estan
representados por las ECV (68,3%), que, como ya se ha mencionado, son

mas frecuentes en dicha franja etaria.

En el periodo y poblacién de estudio, el perfil de los episodios
asistenciales considerados HE-ACSC, es el de un hombre con una edad
media de 53 afios, que ingreso6 al hospital de manera urgente, con una

estancia media y un porcentaje de fallecimientos sensiblemente
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mayores en comparacion con los registrados en el total de las estancias
hospitalarias. Estas mismas caracteristicas ya habian sido relacionadas
con la HE-ACSC en el estudio realizado en el 2008 (8) y en el estudio
publicado en el 2004 por Sanchez et al sobre las caracteristicas de la HE

en Espafia (93).

Como previamente se menciond, el mayor porcentaje de episodios
asistenciales HE-ACSC correspondi6 a las ECV. La enfermedad cardiaca
isquémica, la enfermedad cerebrovascular y la insuficiencia cardiaca, en
conjunto, representaron el 6,0% del total de altas hospitalarias durante
el periodo 2004-2009. Su comportamiento, en cuanto a frecuencia por
sexo, tuvo el patron definido para dichas patologias (5, 18). Es decir, la
morbilidad por enfermedad cardiaca isquémica fue mayor en los
hombres, mientras que en las mujeres, la enfermedad cerebrovascular y
la insuficiencia cardiaca fueron mayores que en los hombres. Sin
embargo, el porcentaje de enfermedad cardiaca isquémica, tanto en
hombres como en mujeres, fue mayor que el reconocido a nivel nacional.
Esto, muy probablemente debido a que la Comunidad Valenciana forma
parte del grupo de autonomias con tasas mas elevadas de
morbimortalidad por enfermedad cardiaca isquémica (139), lo cual
también explicaria que el 80,5% de los episodios asistenciales ACSC-CV

correspondiera a los hombres.

Proporcionalmente, el mayor nimero de episodios asistenciales ACSC-
CV provenian de la provincia de Castellén. Las patologias ACSC-CV
representaron el 5,2% de las altas hospitalarias de pacientes de la
provincia de Valencia y el 16,5% de los pacientes provenientes de la
provincia de Castellon. Esta caracteristica de los episodios asistenciales

en el area geografica de estudio, ya se habia asociado en sentido positivo
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y de manera significativa con la frecuencia de HE-ACSC (8). Existe la
hipétesis de que el HCUV ejerce como hospital de referencia muy
especialmente para las patologias cardiovasculares. Sin embargo, para
respaldar dicho supuesto no se cuenta con mas evidencia que los
comentarios a titulo personal de algunos médicos especialistas, gestores
y el dato previamente citado que forma parte de los resultados

detectados en el estudio previo sobre HE-ACSC realizado en el afio 2008.

La estancia media en los episodios asistenciales ACSC-CV, fue
notablemente mayor en mujeres en comparacién con los hombres. La
insuficiencia cardiaca fue el motivo de ingreso hospitalario en una
tercera parte de las altas hospitalarias ACSC-CV correspondientes a
mujeres. El hecho de que las mujeres presentaran de media 11,31 dias
de estancia hospitalaria, frente a los 8,11 dias de estancia en hombres,
podria justificarse por la caracteristica de estancia media prolongada
(i.e. 14-16 dias) que identifica a los episodios asistenciales provocados

por insuficiencia cardiaca (140).

Al comparar las caracteristicas de la HE-ACSC_No CV (hospitalizacion
evitable no cardiovascular) y la ACSC-CV, se observan diferencias
estadisticamente significativas. Se puede asumir que el hallazgo de
diferencias entre sexo, edad media, lugar de residencia (provincia,
departamento sanitario) y estancia media, se debe a las peculiaridades
de las ECV que se han intentado explicar en parrafos previos. Ahora
bien, las posibles razones que justifican las diferencias detectadas en la
admision de tipo urgente y en el alta hospitalaria por mejoria y por
fallecimiento se exponen en las siguientes lineas. Dentro del grupo de
HE-ACSC_No CV, estan incluidas patologias agudas como apendicitis,

meningitis, absceso peritonsilar, edema pulmonar, etc., condiciones que
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una vez que se manifiestan precisan asistencia urgente. De ahi que el
96,6% de los episodios asistenciales de este grupo ingresaran al hospital
por urgencias. Por otro lado, aunque las ECV (i.e. ACSC-CV) también
cursan con agudizaciones que requieren atencion urgente, en este caso
al estar trabajando con episodios asistenciales, muy probablemente
estamos ante un alto porcentaje de reingresos hospitalarios que pueden
haber sido programados y que pueden estar minimizando el porcentaje
de ingresos urgentes en este tipo de patologias. Por ultimo, el mayor
porcentaje de fallecimientos y el menor porcentaje de alta por curacién
o mejoria en el grupo de episodios asistenciales ACSC-CV, en
comparacion con los HE-ACSC_No CV, se explicaria porque las ECV son
enfermedades crénicas que suelen estar asociadas a comorbilidad (140-
142) y esta a su vez a un mayor riesgo de muerte (143), especialmente

en pacientes hospitalizados (144).

Estudio descriptivo de los pacientes

La poblacion del estudio descrita en el capitulo de resultados constituy6
el marco muestral. Trabajar con datos de pacientes ha tenido una doble
intencién. Por un lado, conseguir un andlisis mas especifico y preciso de
las caracteristicas del paciente real, lo cual no es posible cuando se esta
utilizando informacién de episodios asistenciales (107). Por otro lado, al
eliminar los reingresos y aplicar los criterios de inclusiéon y exclusion
definidos, se consiguié delimitar el marco muestral para este estudio,
posibilitando con ello, la identificaciéon y seleccion de la poblacién

muestral, lo que a su vez facilité el contacto con los individuos
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seleccionados. La poblaciéon del estudio o marco muestral, reunié las
siguiente caracteristicas: a) posibilidad de identificar de manera
individual a cada uno de los pacientes que podrian ser seleccionados; b)
en caso de ser seleccionado, cada paciente podria ubicarse y ser
localizado (se eliminaron éxitus y se contaba con teléfono y domicilio);
c) en caso necesario, los pacientes podian organizarse por zona sanitaria
o por zona postal; d) cada paciente de la poblacion del estudio estaba
incluido una sola vez; y e) no quedaron incluidos paciente que no
pertenecian a la poblaciéon del estudio. Dichas caracteristicas se ajustan

a las propiedades que un marco muestral debe tener (145).

De manera légica, la fisonomia de la poblacién del estudio comparte
caracteristicas con la poblacion de los episodios asistenciales
previamente descrita, por lo tanto, en los siguientes parrafos se

intentara destacar las peculiaridades de la poblacién del estudio.

Asi, pues, tenemos una poblacion del estudio mayoritariamente
masculina (50,5%), con una edad media y una estancia media
hospitalaria ligeramente menor en las mujeres en comparacién con los
hombres. Ambas caracteristicas resultan razonables teniendo en cuenta
que los principales motivos de ingresos hospitalarios entre mujeres son
eventos obstétricos (21) (el servicio de obstetricia mostrd el 3er mayor
porcentaje de ingresos hospitalarios). El embarazo, parto y puerperio
suceden, prioritariamente, en las edades mas jovenes de la franja etaria
limitada para este estudio y en términos generales, dichas condiciones

requieren menos dias de hospitalizacion (146).

Los mayores porcentajes de ingresos hospitalarios correspondieron a
pacientes que provenian de las zonas sanitarias Serreria I y Serreria Il

Esta caracteristica de la poblacién atendida en el HCUV ha sido descrita
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anteriormente dentro de los resultados del estudio que sobre HE-ACSC

se realiz6 en el afio 2008 (8).

En la poblacion del estudio, mas de la mitad de la HE-ACSC correspondid
a patologias cardiovasculares, es decir, a ACSC-CV. A su vez, la principal
causa de ACSC-CV fue la enfermedad cardiaca isquémica. Lo anterior,
asociado al sexo masculino y a la edad como se ha detectado en este
estudio, corresponde con el perfil epidemiolégico de las ECV en Espafia
(5). Sin embargo, a diferencia de la poblacién ACSC-CV de episodios
asistenciales, la poblacién ACSC-CV de pacientes, mostr6 un mayor
porcentaje de ingresos urgentes en comparacion con el resto de la
poblacion del estudio, caracteristica que se asoci6 de manera
significativa. La razén de esta diferencia radica en que la poblacién de
pacientes con ACSC-CV eran casos incidentes. Por lo tanto, era esperable
que estos pacientes hubieran ingresado al hospital prioritariamente a
través del servicio de urgencias, toda vez, que en la mayoria de las
ocasiones, las ECV debutan con cuadros agudos graves y a menudo
mortales que precisan de atencién urgente. Ahora bien, las ECV per se y
la carga de comorbilidad que frecuentemente se asocia a estas, son dos
condiciones que favorecen estancias medias mas prolongadas (147) e
incluso, la derivacion a otros centros hospitalarios para continuar con el
cuidado de los pacientes. De ahi que las variables estancia media y
circunstancia de alta (“otras hospitalizaciones”) se hayan asociado de

manera significativa a la ACSC-CV en la poblacidn del estudio.

En el Departamento Valencia-Clinico-Malvarrosa, se detect6 variabilidad
estadisticamente significativa de la incidencia acumulada ajustada de
ACSC-CV en funcidn de la zona sanitaria del paciente. Mientras que para

Trafalgar la incidencia fue menor, para las zonas sanitarias Malvarrosa y
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Serreria | fue mayor. En el estudio realizado en el 2008 (8) (mencionado
varias veces en este capitulo), donde se determiné la frecuencia de HE-
ACSC por zona sanitaria, los resultados detectados entonces, coinciden
con los descritos en este estudio. Es decir, en el citado estudio se
describié que los episodios asistenciales de pacientes con domicilio
registrado en Malvarrosa y Serreria I, se asociaban de manera positiva
(OR>1) y significativa a la HE-ACSC. La variabilidad de la frecuencia de
la HE-ACSC en zonas basicas de salud (zona sanitaria), es un hallazgo
que ya ha sido descrito previamente en otros estudios con dicho
objetivo (95). Sin embargo, no se cuenta con informacién suficiente para
argumentar una justificacién para la variabilidad detectada en este
estudio. Para ello, seria conveniente el disefio de un nuevo estudio que
incluyera la obtencion de informacién demografica exhaustiva y
especifica por cada zona sanitaria, asi como informaciéon sobre las
caracteristicas de la atencion sanitaria otorgada en los centros de salud

o consultorios auxiliares correspondientes a cada zona.

Estudio de casos y controles

En relacién a las variables sociodemograficas, solo se detect6 diferencia
estadisticamente significativa en los ingresos mensuales en euros entre
casos y controles. Se compar6 la distribuciéon de las caracteristicas
sociodemograficas disponibles en el CMBD-AH y las recogidas en la
encuesta epidemioldgica. Practicamente en todas las variables descritas,
se encontré una distribucién homogénea entre casos y controles. Sin

embargo, en la variable ingresos mensuales, los casos mostraron mayor
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porcentaje en la categoria de menor ingreso econdmico (i.e. “hasta 900
€/mes”). Por otro lado, aunque la distribucién en la variable “nivel de
estudios”, no evidencid diferencias significativas, la proporcién de casos
en las categorias de mayor nivel de estudios fue menor en comparacion
con los controles. Es decir, los casos tuvieron menos ingresos mensuales
y menor nivel educativo. La asociacidon de estrato socioeconémico bajo
(refiriéndose a ingresos econdmicos o a la combinaciéon de ingresos
econdmicos y nivel educativo) con mayor incidencia de ECV, ya ha sido
descrita en poblacion canadiense, pais que al igual que Espaiia, cuenta

con un sistema sanitario gratuito y con cobertura universal (148).

El 96% de los pacientes de la poblacién muestral tenia por lo menos un
FRCV tres afios antes del periodo de estudio. En el caso de los controles,
el porcentaje fue de 94,8%, mientras que la totalidad de los casos tenian
por lo menos un FRCV. Estos porcentajes se refieren al antecedente de
cualquiera de los nueve FRCV explorados en este estudio. Se incluyeron
los factores de riesgo mayores y modificables (i.e. hipertension arterial,
tabaquismo, diabetes mellitus y dislipidemia), asi como el antecedente
familiar de enfermedad cardiaca precoz, el peso corporal, el
sedentarismo, el consumo de riesgo de alcohol y el estrés. Estos
resultados sugieren que todos los eventos iniciales de ECV incluidos en
este trabajo, fueron precedidos por algin FRCV por lo menos tres afios
antes del periodo de estudio. Greenland et al (149), a partir de tres
estudios de cohorte que incluyeron una muestra de 386.915 mujeres y
hombres que fueron seguidos entre 21 y 30 afios, observaron que para
los eventos no fatales de enfermedad cardiaca isquémica, el antecedente
de por lo menos un FRCV mayor estaba presente practicamente en el
90% de la poblacién analizada. En el presente estudio, desglosando de

manera especifica el porcentaje para el conjunto de FRCV mayores,
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obtenemos un 85% (95,8% en casos y 81,5% en controles), porcentaje
muy similar al detectado en el articulo citado. Ademas, se ha reconocido
a Espafia como uno de los paises del entorno mediterraneo que cuenta
con una elevada prevalencia de FRCV entre su poblacion a pesar de las

bajas tasas de ECV que registra (150).

La dislipidemia fue el inico FRCV mayor que se distribuyé de manera
homogénea entre casos y controles. Se detectaron diferencias
significativas en la distribucién de hipertension, tabaquismo, diabetes
mellitus, antecedente familiar de enfermedad cardiaca precoz y estrés.
Sin embargo, mas del 40%, tanto de casos como de controles (47,9% y
41,8% respectivamente), contaba con el antecedente de dislipidemia
tres afios antes del periodo de estudio. El hecho de detectar una
distribucién tan homogénea entre pacientes con alguna ECV y pacientes
“sanos”, confirma el perfil lipidico del adulto espafiol. La dislipidemia es
el FRCV mas frecuente en poblaciéon espafiola de edad media (35-64
afios). Esta descrito que, entre el 50% y el 69% de los adultos en dicha
franja etaria tienen el colesterol total por encima de los 200mg/dl (5).
Se reconoce ademas, que uno de cada cuatro pacientes que acude a la

consulta de atencién primaria tiene el diagndstico de dislipidemia (151).

Llegados a este punto, cabe mencionar que el sedentarismo es un FRCV
del que no se encontrd constancia de su registro en las fuentes
secundarias de informaciéon que se consultaron para este estudio (i.e.
Abucasis I1 y SIH). Los porcentajes de la distribucion del sedentarismo
entre casos y controles que se muestran en los resultados, son datos que
se desprenden exclusivamente de la encuesta epidemioldgica. Sin duda,
siendo el sedentarismo reconocido como un FRCV modificable que

puede incidir positivamente sobre otros, resulté desconcertante no
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encontrar informacién al respecto en alguno de los registros de los
pacientes de la muestra. Este hallazgo coincide con el descrito por
Nieburg et al (152). Se trata de un estudio sueco que a través de la
recogida de datos (electréonicos) de una muestra aleatoria de pacientes
hipertensos, definieron los porcentajes de FRCV registrados en la
consulta de APS. Concluyeron que, el registro de FRCV es bajo y que las
historias clinicas consultadas rara vez contenian informacién sobre el
ejercicio fisico, los antecedentes familiares o sobre los habitos en el
consumo de alcohol. Nada mas cerca de la realidad que se encontrd

durante la recogida de datos para este estudio.

Se detectaron diferencias estadisticamente significativas entre casos y
controles en la estancia media hospitalaria y la circunstancia de ingreso.
Los casos tuvieron una estancia media practicamente del doble de dias
que los controles (10,89 y 5,93 respectivamente) y la mayoria de sus
ingresos fueron urgentes (93,7%). Estos datos coinciden con la
descripcion de la ACSC-CV en episodios asistenciales y en pacientes,

apartados donde se ha fundamentado la razén de ambas caracteristicas.

En el caso de consulta médica “no grave”, la preferencia por acudir al
médico de atencion primaria y tener al mismo médico de familia por
mas de tres afios, fueron dos caracteristicas proporcionalmente
mayores en controles en comparaciéon con los casos, aunque no se
detectaron diferencias estadisticamente significativas. En relaciéon al
tiempo con el mismo médico, si los controles al optar entre urgencias
hospitalarias y médico de familia, han preferido al segundo, se puede
pensar que es légico que refirieran un mayor periodo con el mismo
facultativo. Sin embargo, la particularidad de que los casos prefirieran

como primera opcién acudir a urgencias hospitalarias ante cualquier
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consulta médica incluyendo las “no graves”, no resulta facil de
argumentar. Cabe puntualizar que las caracteristicas antes descritas, se
refieren a informacién recogida de manera exclusiva mediante la
encuesta epidemioldgica y fue imposible cotejarla con datos de Abucasis
II (como inicialmente se habia proyectado), por lo tanto, el sesgo de
memoria, en este caso, no se puede descartar categéricamente. No
obstante, en el aflo 2003 Oster et al (153), describieron una mayor
frecuencia en la utilizacién de los servicios de urgencias hospitalarias
entre pacientes de raza negra y pacientes beneficiarios de Medicaid con
patologias crénicas consideradas ACSC (Medicaid es el seguro de salud
gubernamental para personas de ingresos y recursos limitados en los EE
UU (154)). Es posible que por el tipo de poblaciéon estudiada y de
sistema sanitario del articulo citado anteriormente, la comparacién con
los resultados del presente estudio, resulte un tanto endeble. Sin
embargo, lo que si puede ser perfectamente extrapolable para justificar
los resultados expuestos, es la situacion de que en el contexto espaiiol,
se reconoce que los pacientes con enfermedades crénicas como las ECV,
suelen acudir motu proprio a los servicios de urgencias hospitalarias

(155).

En comparacién con los controles, habia mas casos incluidos en los
programas preventivos de atencién primaria y mas casos también que
habian recibido informacién preventiva sobre FRCV a través de una
“fuente formal” (i.e. a través de la médica o la enfermera). Los
porcentajes de casos incluidos en programas preventivos fueron
mayores que en los controles, tanto de manera global, como desglosada
por cada uno de los programas preventivos cardiovasculares
considerados en APS (con excepcion de dislipidemia). Ademas, como ya

se puntualiz6 anteriormente, todos los FRCV explorados también fueron
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mas frecuentes entre casos que entre controles (con excepcion del
consumo de riesgo de alcohol). Por lo tanto, en la poblacién muestral, la
deteccion de FRCV y la inclusibn en programas preventivos
cardiovasculares, ha sucedido mayoritariamente entre los casos y por lo
menos, tres afos antes de que estos debutaran con una ECV. La hipoétesis
que se plantea para explicar estos resultados un tanto contradictorios
es, que el tipo de prevenciéon que se esta realizando en APS es
primordialmente secundaria y no primaria (156). Se ha descrito que un
excesivo énfasis en la prevencion cardiovascular secundaria, frente a la
primaria, si es eficaz, se traduce en una mayor supervivencia de los
pacientes, proporcionando beneficios individuales pero aumentando la
prevalencia de la enfermedad (26, 157, 158). Es decir, la prevencion
secundaria de FRCV como diabetes, hipertensién y obesidad, podria dar
lugar a una mayor prevalencia de la enfermedad cardiaca isquémica y a
un aumento de la incidencia de la insuficiencia cardiaca (159). A falta de
informacién sobre el tipo de prevencidn que recibieron los pacientes de
la poblacién muestral, en base a los datos del CMBD-AH (episodios
asistenciales), se calculé la frecuencia anual de hospitalizaciones
causadas por la enfermedad cardiaca isquémica y la insuficiencia
cardiaca en pacientes de 35 a 64 afios en el periodo 2003-2009 en el
HCUV. Considerando unicamente los episodios asistenciales que
tuvieron alguna de esas dos patologias como motivo de ingreso, se
detecté que al inicio del periodo indicado el 90,5% de estos ingresos
correspondi6 a la enfermedad cardiaca isquémica (9,5% a la
insuficiencia cardiaca). En el resto de afnos dicho porcentaje fue
disminuyendo, de hecho, en el ultimo afio analizado (2009), el
porcentaje de ingresos hospitalarios por enfermedad cardiaca

isquémica solo represent6 el 74,6% frente al 25,4% de ingresos por
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insuficiencia cardiaca. No es posible argumentar de manera terminante
que la evolucién de las frecuencias de ingresos hospitalarios descrita, se
asocia al tipo de prevencién que se aplica en APS, principalmente por
falta de informacion. No obstante, la coincidencia de mayores medidas
preventivas detectadas en los casos por un lado y la reducciéon de las
hospitalizaciones por enfermedad cardiaca isquémica y el aumento por
insuficiencia cardiaca por otro, al menos siembra la duda y plantea la
posibilidad de un nuevo proyecto de investigacién que aborde de

manera integral la prevencién cardiovascular en APS.

En términos globales, el porcentaje de controles que recibié informacién
preventiva cardiovascular fue mayor en comparacién con los casos. La
publicidad, las revistas, los periddicos, la radio, la televisién, los
familiares y amigos, es decir, las “fuentes informales”, fueron las fuentes
de informacion preventiva prioritarias para los controles en particular y
para la poblacién muestral en general (Figura 31). Ahora bien, sin tomar
en cuenta la fuente de informacién y en comparacién con los casos, los
controles recibieron mas informacién preventiva sobre mas del 50% de
los FRCV que cuentan con un programa preventivo correspondiente en
APS (i.e. tabaquismo, diabetes, obesidad y ejercicio) (Tabla 34). Desde la
década de 1950, las campafias de comunicacién se han utilizado para
influir en las actitudes y comportamientos de las personas en una
amplia variedad de temas (160). El uso de medios masivos para
transmitir informacion sanitaria a nivel poblacional, es una estrategia de
salud preventiva bien establecida. Su capacidad para llegar de manera
simultdnea y constante a un gran numero de personas, incluyendo a
grupos de alto riesgo dificiles de identificar, permite promover y
mantener en el tiempo cambios de comportamiento méas saludables

(161). La comunicacién a través de los medios masivos, se ha
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considerado un componente fundamental en diversas estrategias de
promocién de la salud. La transmision de la informacién sanitaria por
estos medios, puede ser de manera intencionada, a través de noticieros
y programas especiales o, de manera no intencionada, a través de
personajes del mundo del espectaculo (162, 163). Mas especificamente,
se ha comprobado que los medios masivos de comunicacion,
principalmente la radio y la televisiéon, han desempefiado un papel
importante en la transmisién de mensajes preventivos de programas
nacionales dirigidos a reducir el riesgo de ECV (160). Incluso, se ha
llegado a especular que la reduccién de las ECV observada en los EE UU
en las cuatro ultimas décadas, ha estado favorecida, en parte, por el rol
que han desempenado los medios masivos influyendo en los
comportamientos relacionados con la prevencién primaria (164). Mas
recientemente, una revision sistematica del ano 2010, determiné que la
evidencia de beneficio del uso de campafias en medios masivos de
comunicaciéon para modificar el comportamiento sobre algunos FRCV
(tabaquismo, actividad fisica, alimentacion), oscila entre moderada y
fuerte. El estudio concluye, pues, que dichas campafias pueden provocar
cambios positivos o prevenir cambios negativos en la salud relacionados
con el estilo de vida a nivel poblacional (165). Aunque en la presente
tesis no se pudieron comprobar diferencias estadisticamente
significativas en todas las categorias de informacién preventiva
“informal”, los resultados descritos podrian servir de base para ahondar
sobre el conocimiento de la influencia que los medios masivos de
comunicacion tienen especificamente sobre la poblaciéon del area de
estudio. Probablemente estemos ante una estrategia poblacional costo-
efectiva que puede contribuir a mejorar el futuro de las ECV en nuestro

medio.
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Para iniciar el tema del andlisis multivariable, es conveniente
puntualizar que los diferentes modelos de regresién logistica se
construyeron en base a la asociacion epidemioldgica que se detecto
entre los diferentes factores de riesgo analizados y la presencia de

ACSC-CV.

En principio y de una manera muy general, se puede afirmar que las
medidas preventivas analizadas en esta tesis no se asocian a la ACSC-CV
o al menos, no se asocian en el sentido que sugieren las hipotesis de
trabajo. En teoria, las ACSC son un conjunto de coédigos diagnosticos de
alta hospitalaria, para los cuales, una atencién primaria oportuna y
efectiva, podria disminuir el riesgo de hospitalizacién (98). Es decir, que
los ingresos ocasionados por patologias consideradas ACSC (incluyendo
las cardiovasculares), podrian evitarse a través de la realizacién de
actividades propias de la APS, tales como prevencién, diagndstico
temprano y tratamiento adecuado de problemas agudos y, control y
seguimiento de pacientes con enfermedades crénicas (166). En este
estudio, se ha analizado la posible relacién entre la presencia de ACSC-
CV y tres diferentes clases de medidas preventivas. De estas clases, dos
incumben directamente a las actividades de la APS, estas son: 1) la
inclusiéon en programas preventivos cardiovasculares para el control y
seguimiento de FRCV y, 2) informaciéon preventiva cardiovascular
proporcionada por el médico o el enfermero de atenciéon primaria. El
analisis simple mostré asociaciones puntuales entre las dos clases de
medidas preventivas previamente citadas y la presencia de ACSC-CV. No
obstante, en el andlisis multivariable, solo fue posible comprobar
asociaciones en sentido positivo en los casos de la inclusiéon en los
programas preventivos de diabetes, ejercicio y dieta. Es decir, los casos

tuvieron tres veces mas posibilidades de estar incluidos en dichos
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programas preventivos, para el control y seguimiento de los FRCV
especificos, por lo menos tres afios antes del inicio de su patologia

cardiovascular.

Aparentemente, seria dificil considerar que la poblacién muestral
hubiera tenido algin problema de accesibilidad a los servicios de APS.
En Espafia, a pesar de que los problemas de accesibilidad no pueden
descartarse categéricamente (por ejemplo en medio rural), con un
sistema nacional de salud de cobertura universal, estos tendrian que ser
minimos (95). Sin embargo, la accesibilidad a los servicios de atencion
primaria no es suficiente para garantizar la efectividad y la equidad en la
deteccion y control de los factores de riesgo cardiovascular. Rodriguez-
Artalejo et al (167), en un estudio poblacional realizado en el Pais Vasco,
concluyeron que en la deteccién y control de la hipercolesterolemia y de
la hipertension arterial, resultaban mas determinantes las
desigualdades sociales tales como sexo y nivel educativo, que la
accesibilidad a la APS. Mas recientemente, en Italia, Damiani et al (168)
en un estudio transversal basado en los datos de una encuesta nacional
de salud, detectaron hallazgos muy similares. Puntualizan que en un
sistema nacional de salud de cobertura universal como el italiano, donde
la accesibilidad esta garantizada, las probabilidades de tener un control
periodico del colesterol, glucemia, tensiéon arterial y el peso, son
mayores entre las personas con mayor nivel de educaciéon o categoria

profesional superior.

Por otro lado, en este estudio los datos relacionados con la inclusién en
programas preventivos para el control y seguimiento de los FRCV, datan
de por lo menos tres afios antes del inicio de la ECV motivo de la

hospitalizaciéon (i.e. ACSC-CV). Ahora bien, la “deteccién sistematica”

242



consiste en intervenciones destinadas a examinar a la poblacién en
riesgo (i.e. adultos de 35-64 afios) para detectar fases tempranas de la
enfermedad (169). Por lo tanto, en el caso de que el control y
seguimiento de los FRCV fuera realmente el factor que condiciona la
reduccidén de la incidencia de ECV y por ende, de las hospitalizaciones
ocasionadas por estas, incluir al paciente en programas preventivos tres
afios antes del comienzo de la enfermedad, deberia asociarse de manera
negativa a la ACSC-CV. No obstante, esta descrito que las intervenciones
realizadas para reducir el riesgo coronario o los FRCV en la poblacién,
tienen poca repercusion. Lo anterior, es una de las conclusiones a las
que Anton et al (170), llegaron tras la realizacion de un estudio
multicéntrico de intervencidén, cuyos resultados pueden ser
perfectamente extrapolables a este trabajo, toda vez que incluy6
pacientes procedentes del area geografica de este estudio. Dichos
autores, evaluaron pacientes que estaban incluidos en el PAPPS
(programa de actividades preventivas y promocion de la salud) y que
tenian entre 2 y 5 afios de seguimiento. Las intervenciones consistian en
dar consejos para abandonar el habito tabaquico y el consumo de riesgo
de alcohol, asi como medidas educacionales y farmacolégicas para
reducir el colesterol y la presién arterial. Finalmente agregaron que, la
principal utilidad de los programas de prevenciéon cardiovascular, mas
que reducir los FRCV o el riesgo coronario, consistiria en identificar

pacientes de alto riesgo para posteriormente intervenir sobre ellos.

Aunado a lo anterior, una revision sistemdtica publicada en 2011 que
incluyé 14 ensayos clinicos con una duraciéon media de 12 meses de
seguimiento, concluye que las intervenciones sobre multiples FRCV que
utilizan asesoramiento y educacion dirigidas al cambio conductual en

pacientes con cardiopatia isquémica, no reducen los eventos clinicos a
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nivel poblacional; aunque, pueden reducir la mortalidad en grupos de
riesgo especificos (hipertensos y diabéticos de alto riesgo) (171). Por
otro lado, sin embargo, las intervenciones sobre multiples FRCV
planteadas a priori como prevencidon secundaria de las ECV, si han
logrado ser eficientes (172, 173). Con esta afirmacion, regresa a la
discusion la hipotesis de que la prevencion cardiovascular en APS, esta
basada en intervenciones de prevencidon secundaria y, probablemente
por ello, la asociacién detectada entre la inclusién en ciertos programas

preventivos y la presencia de ACSC-CV ha sido positiva.

En este estudio, los pacientes con antecedentes de hipertensidn,
tabaquismo, diabetes y estrés, mostraron entre 2,5 y 7,5 veces mas
riesgo de presentar una ACSC-CV. Lamentablemente se reconoce que en
Espafiia, el control de los FRCV es aun insuficiente (174-176). En el afio
2010, la European Society of Cardiology, publicé los resultados de la
encuesta EUROASPIRE III (177). Esta encuesta se realizé entre 2006-
2007 en doce paises europeos incluyendo Espafia. El objetivo fue
determinar si las recomendaciones acordadas en el 2003 por las
Sociedades Europeas sobre prevencidon cardiovascular en personas
asintomaticas de alto riesgo cardiovascular, se habian aplicado en
atencién primaria. El estudio concluye que los resultados de la encuesta
evidencian un claro desarrollo y una amplia difusiéon de tales
recomendaciones, pero que, sin embargo, el control de tension arterial,
de lipidos y de glucemia es completamente inadecuado en la mayoria de
los pacientes. Ademas, que la principal causa de la prevalencia del
tabaquismo y de la obesidad es el estilo de vida de las personas
encuestadas. En la misma linea, el estudio EURIKA (European Study on
Cardiovascular Risk Prevention and Management in Daily Practice) (178),

que incluy6 datos de servicios de atencidn primaria y consultorios de
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atencién ambulatoria implicados en prevencion primaria de doce paises
europeos incluyendo Espafia, es practicamente coincidente con los
resultados del estudio previamente citado. Es decir, que a pesar del
seguimiento de recomendaciones de prevencién cardiovascular en
atencion primaria, el control de los FRCV es insuficiente, y que ademas,
esta falta de control, es responsable de un exceso de riesgo entre los
pacientes que ya estdn en seguimiento. En relacién al estrés, su
presencia en los resultados expuestos puede estar relacionada a su vez,
con el inadecuado control del resto de FRCV, ya que se ha detectado en
personas aparentemente sanas, asociacion independiente entre el estrés
y el tabaquismo, la actividad fisica, el consumo de alcohol, la proteina C-

reactiva y la hipertension (179).

De manera contraria a los FRCV antes citados, el antecedente de
dislipidemia se asoci6 negativamente a la ACSC-CV. En Espafa, entre
1998 y 2005, la tasa de mortalidad ajustada por edad de enfermedad
cardiaca isquémica disminuyd en un 40%. Segun Flores-Mateo et al (20),
el principal motivo de dicha reduccién se debe principalmente a las
mejoras en las concentraciones de colesterol total. A pesar de que en los
parrafos anteriores se ha fundamentado la falta de control sobre los
FRCV en atencién primaria y la repercusién en la incidencia de ECV, se
ha detectado una reduccion real del colesterol total que ha contribuido a
la disminucién de la mortalidad cardiovascular (180). Probablemente, el
beneficio de este efecto, abarca a pacientes con ECV no fatal y a
pacientes “sanos”, es decir, los tipos de pacientes incluidos en la
poblacién muestral de este estudio. De ahi que el antecedente de
dislipidemia pueda estar actuando como factor protector para la ACSC-

Cv.
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Los pacientes asalariados y los que tenian ingresos mensuales de hasta
900%€, tuvieron entre 2 y 4 veces mas riesgo de presentar ACSC-CV. Los
factores socioecondmicos, es decir, el nivel educativo, la ocupacion y los
ingresos econd6micos, de manera global o por separado, estan
claramente identificados como factores de riesgo cardiovascular en
hombres, en mujeres, en paises de baja y alta renta y practicamente en
todos los grupos etarios (181). Los factores socioeconémicos influyen
sobre la deteccién y control de los FRCV (167). Esta comprobado que la
accesibilidad y la gratuidad de los sistemas de salud con cobertura
universal, no son suficientes para eliminar las desigualdades histéricas
en los resultados de salud que sufren grupos con desventajas sociales.
Incluso, se ha observado que a pesar de que las personas con nivel
socioecondémico bajo utilizan mas los servicios sanitarios, el impacto
sobre su salud es minimo (148). Los factores asociados al demandante
de servicio sanitario (nivel educativo y categoria profesional), tienen
mayor impacto en la adopcion de conductas de prevencion
cardiovascular que los efectos de la oferta (168). En un estudio
finlandés, la relacién de estrato socioeconémico bajo se ha asociado a un
peor perfil de factores de riesgo cardiovascular y al aumento de la
morbilidad cardiovascular en adultos jévenes (24-39 afios) (182). El
estrato social bajo, también se ha relacionado con mayor mortalidad
cardiovascular (183). En el momento de disefiar estrategias de
prevencion cardiovascular basadas en la evidencia cientifica, se tendrian
que identificar los obstaculos que impiden que dichas estrategias
funcionen entre las personas con desventajas sociales. Si las
intervenciones preventivas no resultan efectivas, estos grupos

continuaran con una carga desproporcionada de ECV, e incluso, atn las
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mejores practicas sanitarias pueden contribuir al gradiente

socioecondmico de las ECV (184).

Aunque en este trabajo no se ha explorado, en el disefio de futuros
estudios seria conveniente considerar que la comorbilidad es otro factor
que se asocia por un lado, al incremento de los ingresos evitables (185),
y por otro, a las patologias cardiovasculares. Sobre este ultimo punto, se
ha comentado previamente y en varias ocasiones en este capitulo de

discusion.

En vista de los resultados discutidos, parece poco probable que la
hospitalizacion evitable por ACSC-CV refleje la capacidad de resolucién

de la atencion primaria.

En cuanto al indicador HE-ACSC, recientemente y desde diversas foros,
se ha puesto en duda su utilidad para evaluar la efectividad de la APS
(186-188). Se ha observado que el indicador, en el caso particular de la
hospitalizacién evitable por asma, diabetes no controlada e
hipertensiéon, es vulnerable al efecto de la oferta de recursos
hospitalarios, especificamente al nimero de camas de medicina interna.
Desaconsejandose ademas su uso (189). A este respecto, Saha et al
(190), en un estudio para comprobar el efecto que el aumento en la
accesibilidad a los servicios de atenciéon primaria tenia sobre la HE,
observaron que las tasas de HE varian no solo en funcién del acceso a
los servicios de atencién primaria, sino también en funciéon de la
accesibilidad hospitalaria. Ademads, describieron que al mejorar el
acceso a la atencion primaria, también aumenta el acceso a la atenciéon
hospitalaria. Esto ultimo coincide, en cierta manera, en los hallazgos de
un estudio de intervencién multicéntrico, aleatorizado y controlado

realizado en los EE UU (191). La intervencién consistié en aumentar el
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acceso a los servicios de atencién primaria. Contrariamente a los que se
esperaba, detectaron que al mejorar el acceso a los servicios sanitarios
en pacientes con enfermedades crénicas (diabetes, EPOC e insuficiencia
cardiaca), se incrementaban las readmisiones hospitalarias. Por lo tanto,
seria prudente redefinir la utilidad del indicador HE-ACSC, el cual, segin
los resultados de esta tesis doctoral y de otros estudios, lejos de reflejar
la capacidad de resolucion de la APS, posiblemente esté midiendo
resultados que son responsabilidad compartida entre APS y atencién

hospitalaria (192).

4.2 ASPECTOS METODOLOGICOS Y VALIDEZ DEL ESTUDIO

Los estudios de casos y controles son entre los estudios
epidemioloégicos, los mas susceptibles al efecto de diferentes sesgos,
principalmente por su naturaleza retrospectiva que parte del evento de
interés en busca de la exposicion en estudio. Sin embargo, con rigor
metodoldgico durante su disefio y desarrollo, estos estudios ofrecen una
opcion costo-efectiva (193) para identificar factores de riesgo, maxime
si el evento de interés es una enfermedad crénica no transmisible que se
caracteriza por un largo periodo de latencia, como es el caso de las
enfermedades cardiovasculares (194). Por otro lado, aunque los
estudios aleatorizados son los indicados para determinar eficacia, se ha
descrito que, cuando los estudios experimentales por tiempo y coste no

son factibles, los estudios de casos y controles, a pesar de sus
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reconocidas limitaciones, son una alternativa valida para evaluar la

eficacia de programas preventivos (195).

La pregunta de investigacién formulada para el disefio y desarrollo del
presente trabajo, fue el factor que determind la arquitectura, las
estrategias y las tacticas empleadas para la obtencién de los resultados
presentados en esta tesis (196). En los siguientes parrafos, se desglosan
cada uno los procedimientos que durante el disefio de este estudio se
consideraron convenientes para evitar o minimizar los sesgos mas

frecuentes dentro de los estudios de casos y controles.

Los casos y los controles fueron seleccionados siguiendo una misma
sistematica. Se hizo una estricta definicién de caso, de control, de
criterios de inclusién y de exclusion para ambos. Por otro lado, la
evidencia sugeria que el antecedente de haber estado expuesto al factor
en estudio (inclusidn en programa preventivo para este trabajo), podria
repercutir sobre la condicién de control especialmente en caso de
seleccionar pacientes “sanos” o libres de factores de riesgo
cardiovascular (17, 197, 198). Por ello, para la seleccién de los controles
se incluyeron pacientes que, cumpliendo los criterios de inclusion y
exclusidn, habian ingresado al hospital debido a cualquier patologia, con

excepcion de aquellas que identificaban a los casos.

Ahora bien, siendo que las medidas preventivas de los factores de riesgo
cardiovascular, técnicamente, deberian aplicarse a cualquier persona
que contara con una historia clinica en APS y cumpliera con un minimo
de edad (199), toda nuestra poblaciéon muestral, tanto casos como
controles, tuvieron las mismas posibilidades de relacionarse con el
factor de exposicion. La anterior puntualizacién resulta oportuna al

tratar el sesgo de seleccion por lo siguiente: es un hecho que entre los
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pacientes seleccionados como controles hay patologias crénicas que a
priori, se sabia que comparten factores de riesgo con las enfermedades
cardiovasculares y que por ende, podria existir una predisposicién a
asociarse (positiva o negativamente) con la exposicion de interés. Sin
embargo, valorando pros y contras para este estudio, decidimos incluir a
dichos controles. Consideramos que con esta decisién evitamos, por un
lado, una sobrevaloracién de la inclusiéon en programas preventivos
entre los expuestos, es decir, evitariamos un supuesto sesgo de Berkson
(200), y por otro lado, incluir una variedad de diagnésticos posibles, nos
permitiria minimizar el sesgo de seleccién que puede surgir al utilizar
controles hospitalarios. De hecho y en relacion a esto ultimo, a
posteriori, hemos podido comprobar que las fracciones muestrales para
los controles expuestos y los no expuestos son practicamente las
mismas (0,74 y 0,75 respectivamente), lo que nos da la certeza de que el

antecedente de exposicion no influy6 en la condicién de control (194).

En cuanto al sesgo de Berkson, vale la pena hacer una matizacion. Este
es un sesgo en el que se puede incurrir en los estudios con un
asentamiento exclusivamente hospitalario (201). No obstante, existen
dos salvedades en las que se puede dar por sentado que el sesgo de
Berkson no va a ocurrir; una de estas es, que la exposicion en estudio no
haya influido sobre la hospitalizaciéon que favoreci6 la seleccion de los
controles (202). En el caso especifico de este estudio de base
hospitalaria, no se encontré evidencia alguna que hiciera suponer que la
inclusién a los programas preventivos cardiovasculares de atenciéon
primaria (i.e. la exposicion en estudio), influyera sobre la hospitalizacion

de los controles que fueron seleccionados.
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La decision de excluir a los casos y controles fallecidos se bas6 en dos
motivos. Por un lado, se sabia de antemano que la consulta de las
fuentes secundarias de datos (i.e. SIH y Abucasis II), no seria suficiente
para obtener la informacién requerida para este estudio, sino que
ademas, era necesario disefiar una encuesta epidemiolégica para
conseguir la informacién restante. Por lo tanto, haber incluido a
pacientes fallecidos, hubiera significado especificamente para este
estudio, tener informacién incompleta por la imposibilidad de
entrevistarlos. Por otro lado, en teoria, un individuo que es seleccionado
como control, tendria que estar en riesgo de desarrollar el evento de
interés en el momento de ser seleccionado, es decir, deberia de contar
con la posibilidad de ser seleccionado como caso en etapas o estudios
futuros. Por ello, un paciente fallecido deja de ser elegible como control
(194).

Una de las limitaciones destacables en este estudio seria el posible sesgo
de no-respuesta. Sin embargo, antes de aludir a los ajustes que se
realizaron, es justo mencionar que para minimizar las pérdidas
muestrales, durante el disefio del estudio se contemplaron todas las
estrategias que estuvieron al alcance, las cuales se describen a

continuacion.

En primer lugar, se disefi6 una encuesta basada en un cuestionario
estructurado que requeria solo 15 minutos para contestar basicamente
preguntas cerradas. El cuestionario estructurado es un protocolo
sistematizado de entrevista muy adecuado para estudios de casos y
controles. Por un lado, ayuda a minimizar el sesgo de entrevistador y de

memoria, y por otro, favorece la participacién de las personas elegidas
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en la muestra, especialmente si para su aplicacién precisa de poco

tiempo (203).

En segundo lugar, se planed realizar una encuesta presencial en el
domicilio del paciente en la fecha y hora que le conviniera. Las encuestas
presenciales, en comparacién con las telefénicas y las de auto
cumplimentacién, son el procedimiento de recogida de informacién con
la mas alta proporcién de respuesta (204, 205), caracteristica que

consideramos indispensable para este estudio epidemioldgico.

En tercer lugar, se estableci6 como rutina que previo a la entrevista
personal siempre se contactaria con los pacientes. El contacto seria a
través del envio de hasta tres cartas de presentacién del estudio (22 y 32
solo en el caso de los pacientes no localizados) y a través de las llamadas
telefénicas que fuesen necesarias hasta lograr hablar con el paciente y
obtener una respuesta positiva o negativa sobre su participacion en el
estudio, o hasta convencernos de que nadie contestaria la llamada,
independientemente de la hora y el dia de la semana en que se realizara
(incluyendo sabados). Estd descrito que, disefiando una serie
sistematica de intentos de contacto repetidos y a través de varias
estrategias (carta de presentacion del estudio y llamadas telefonicas), se
logra reducir el fracaso en contactar con personas que han sido

escogidas para la muestra (206-208).

Ahora bien, a pesar de la implementacion rigurosa de los métodos antes
descritos, tenemos que afrontar un porcentaje de no-respuesta global
del 25,9% (incluye pacientes no localizados, pacientes que no aceptaron
participar y pacientes que fallecieron en fecha posterior al alta
hospitalaria). Sin embargo, y aunque el porcentaje no es despreciable,

consultando literatura que aborda el tema de las encuestas presenciales,
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incluyendo un meta-analisis de 45 estudios (204, 209, 210), se puede
deducir que el promedio de respuesta obtenido a través de esta de
fuente de informacién se sitiia en torno al 74%. Es decir, el porcentaje

que se ha obtenido en este estudio.

No obstante, también esta descrito que un porcentaje de no-respuesta
del 25% puede deformar la prevalencia del suceso en estudio cuando la
misma enfermedad es la causa de la falta de respuesta (208). Respecto a
este punto, suponiendo que en este estudio la no participacion
realmente estuviera asociada al evento de interés (i.e. ECV), seria en un
porcentaje bajo y nunca cercano al 25,9% de no-respuesta global. En
mas del 50% de los pacientes localizados que no aceptaron participar, la
falta de tiempo fue la razén de la no participacién. De hecho, se conserva
una base de datos con cada uno de los registros con fecha y hora de los
multiples contactos telefénicos que se realizaron con dichos pacientes
en busca de un “hueco” en su agenda para realizar la entrevista. Nuestra

insistencia, en parte, estaba alentada por la propia solicitud del paciente.

Es importante mencionar que el porcentaje de no-respuesta global, esta
conformado por tres diferentes porcentajes de no-respuesta en funcion
de la razon de la falta de participacién. En un 8,0% la no participacién se
debié a que no se localizd al paciente, en un 15,9% si se localiz6 al
paciente pero no aceptd colaborar y un 2,0% de los pacientes habian
fallecido y no existia constancia en los registros administrativos del
hospital en el momento de realizar el estudio. Las razones de no-
respuesta con similares porcentajes (7%, 17% y 5% respectivamente),
ya han sido descritas en estudios de mayor envergadura, como son las
tres diferentes ediciones de la Encuesta Social Europea en Espafia que

ha utilizado encuestas de tipo presencial (206).
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Centrandonos exclusivamente en el porcentaje de los pacientes que
rehusaron participar (15,9%), segin se observa en la Tabla 5, dicho
porcentaje difiere, aunque no de manera significativa, entre casos
(6,3%) y controles (18,5%). Aunque por falta de informacion, no fue
posible comparar la exposicion en estudio entre éstos casos y controles
que se negaron a participar, si es posible afirmar que estos porcentajes
de no-respuesta son considerados insuficientes para incurrir en un

sesgo de seleccidon en un estudio de casos y controles (211).

Finalmente y como ultima estrategia para minimizar un hipotético sesgo
de no-respuesta, se realizd una sustitucion muestral semicontrolada de
los pacientes que por las razones anteriormente expuestas, no fue
posible incluir en el estudio. Cabe mencionar que a pesar de que la
sustitucion muestral estaba planeada como una posibilidad de
correccion desde el disefio del estudio, esto no impidié que se hiciera
todo el esfuerzo posible por contactar o intentar encuestar a los
pacientes seleccionados en la muestra original. La sustituciéon muestral
consistié en seleccionar a los potenciales reemplazantes de la misma
poblacién del estudio de donde surgi6é la muestra original, intentando
sustituir a cada paciente por otro del mismo sexo, de la misma zona
sanitaria y en un rango de edad de * 5 afios en relacién a la edad del
paciente sustituido. Esta ultima caracteristica puede explicar la
diferencia en la edad media encontrada entre los pacientes de la
muestra original y los sustitutos (2,29 afios de media mas jovenes). Esta
descrito que la sustitucion muestral semicontrolada es una estrategia de

correccién adecuada ante un posible sesgo de no-respuesta (110).

Para terminar la discusion sobre sesgos de seleccion, cabe destacar que

todos los casos incluidos en este estudio son incidentes, esto siempre
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segun los registros del periodo 2004-2009 del Sistema de Informacion
Hospitalaria y de Abucasis Il. Es evidente que esto no garantiza la
fiabilidad del dato al 100%, ya que siempre existe la posibilidad de que
el paciente haya sido diagnosticado con anterioridad a ese periodo o
incluso dentro del mismo, pero en un hospital publico diferente al del
ambito geografico de este estudio o en el ambito de la medicina privada.
Para futuros trabajos, puede resultar adecuado establecer una
metodologia que controle estas situaciones, en el presente estudio,

quedaron fuera del alcance del proyecto disefiado.

Como se ha puntualizado en los parrafos previos, algunas de las
estrategias que se han utilizado para intentar evitar los sesgos de
seleccion, también han sido ttiles para afrontar varios sesgos de
informaciéon como puede ser el sesgo de memoria y de medicion de la
informacién. Restaria mencionar que, con la intencién de evitar el sesgo
del entrevistador, durante el disefio del estudio se planedé que las
entrevistas con los pacientes las realizaria un enfermero con experiencia
en la aplicacion de encuestas. El entrevistador fue entrenado de manera
meticulosa para este estudio en cuanto al sitio, tiempo y estandarizacion
del proceso de recoleccién de datos, facilitAndole instrucciones de apoyo
en la encuesta y supervisando al menos una vez a la semana la actividad
que realizaba para detectar posibles variaciones en el proceso disefiado.
Ademas, dentro del entrenamiento, se garantizé que el entrevistador
desconoceria durante todo el periodo de recogida de datos, la condicion

de caso o de control que tenia cada paciente entrevistado (212).
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Otras limitaciones

En las intervenciones sanitarias que dependen en buena medida de las
decisiones que tome el paciente (como adherirse o no a un programa
preventivo), la diferencias entre los pacientes que deciden adherirse a
dichos programas y los que no lo hacen (factores de autoseleccion)
pueden alterar las posibles asociaciones entre la aplicacion de
programas preventivos y los resultados (195). Dicho de otra manera y
como se mencioné en el capitulo de material y métodos, la adherencia a
programas preventivos puede estar condicionada, en parte, por la
caracteristica del paciente de ser “CUMPLIDOR” o “NO CUMPLIDOR”
(122). Dentro de la encuesta epidemioldgica se adecuaron las preguntas
que conforman el Test de Morisky-Green (preguntas 12, 13, 14 y 15 de
la encuesta). Dicho test se utiliza para valorar las actitudes que adopta
el paciente respecto a su enfermedad, consta de cuatro preguntas que si
son contestadas de manera afirmativa, se considera que el paciente es
“CUMPLIDOR” (213), por lo tanto, especificamente en nuestro estudio,
probablemente seria un paciente que tenderia mas a adherirse a las
intervenciones preventivas sugeridas por el médico de APS. Para
minimizar la confusién por autoseleccion, se comparé la proporcién de
pacientes cumplidores y no cumplidores entre casos y controles. No se

detectaron diferencias entre ambos grupos.

Los estudios de casos y controles de base hospitalaria pueden estar
expuestos a sesgos de seleccion (194). A pesar de que no se consideraba
que la exposicion en estudio (inclusién en programas preventivos
cardiovasculares), estuviera asociada con los padecimientos del grupo
control, durante el disefo del estudio y con la intencién de minimizar un

posible sesgo de seleccidn, se tuvieron presentes las caracteristicas de la
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base de donde se obtuvo la poblacion muestral. Los casos fueron
definidos como pacientes con diagnostico inicial de ACSC-CV que fueron
hospitalizados en el HCUV durante el afio 2009. Siendo que el HCUV es
un hospital de referencia, no resulta simple definir una poblacién base
en tiempo, espacio y lugar. Por lo anterior, resultaba necesario para este
estudio que dentro de la definicién de caso, se incluyera la condicion de
que el paciente residiera y hubiera residido en la demarcacion del
Departamento Valencia-Clinico-Malvarrosa por lo menos los ultimos
cinco afnos anteriores al periodo de estudio. Por otro lado, y para
garantizar que los controles representaban la base de donde se
originaron los casos (194), se eligieron como controles a otros pacientes
que también estuvieron hospitalizados en el mismo centro pero por
diferentes patologias de las ACSC-CV, el mismo afio y que cumplian con

la misma condicion de residencia.

La calidad de los datos registrados en el CMBD-AH, tienen una fiabilidad
suficiente para ser utilizados en estudios observacionales (214). Entre
sus principales fortalezas se reconocen la exhaustividad del registro de
altas en el tiempo y el territorio, la recogida sistematica de los datos, asi
como la homogeneidad de las variables y de la herramienta de
codificacién (107, 215). La principal limitacién de dicha fuente de
informacidn estribaria en que ha sido concebida como una base de datos
administrativos y no como un instrumento con fines de precision
diagndstica (216). No obstante, en el presente estudio dicha limitacion
quedo controlada y con ello un posible sesgo de informacién, toda vez
que se previd y fue posible realizar la verificacién de los diagndsticos de
enfermedades cardiovasculares en la historia clinica informatizada de

APS (i.e. Abucasis II).
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En conclusién, el conjunto de fuentes utilizadas aportan informacion
recopilada de forma sistematica, lo que ha permitido ampliar el
conocimiento sobre los factores que influyen especificamente sobre la
ACSC-CV. Ademas, y a pesar de las posibles limitaciones, los resultados
del presente estudio ponen de manifiesto por un lado, la escasa relacién
entre la inclusién en programas preventivos cardiovasculares en
atencién primaria y la hospitalizacion evitable cardiovascular, y por
otro, la importancia que factores ajenos a la atencion sanitaria y factores
clinicos del paciente, tienen sobre la incidencia de tres patologias
cardiovasculares catalogadas en Espafia como condiciones sensibles de
cuidado ambulatorio (ACSC). Por lo tanto, en funcién de los resultados
detectados en este estudio, resulta dificil respaldar la afirmacién de que
la HE-ACSC es un indicador adecuado para evaluar la efectividad de la
APS porque minimiza las limitaciones derivadas de la influencia de las

caracteristicas clinicas del paciente (16).

Es evidente que la prevenciéon cardiovascular seguira en la mesa de
planificacién de las estrategias sanitarias. Una de las fortalezas de este
estudio, ha sido el acercamiento a la opiniéon del paciente. La
informacién obtenida a través de dicho acercamiento, contribuye a
debatir sobre la puntualidad en la aplicacién de medidas preventivas
cardiovasculares y sobre la efectividad de las diversas fuentes de
informacién preventiva que se encuentran disponibles para la gran
mayoria de la poblacidn. El hecho de que los pacientes que han estado
mas en contacto con medidas preventivas sean también los mas
enfermos, hace suponer que las intervenciones de prevencidn
cardiovascular primaria estan llegando tarde al paciente. Ademas,
probablemente sea la prevencion secundaria la que ha cobrado

protagonismo, dandole sentido a la relacion medida preventiva-
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enfermedad que se ha detectado en este estudio. En cuanto a la
informacién preventiva, la trasmitida directamente por el personal
sanitario podria ser, sin duda, la mas efectiva. Sin embargo, el hecho de
que la transmision de los mensajes solo se dé -en el mejor de los casos-,
cuando la persona acude a solicitar atencién médica, se convierte en una
limitacidon. De manera contraria, la extensa cobertura y continuidad que
ofrecen los medios de comunicacién masivos, los convierte en
excelentes fuentes de informacién preventiva. La situacién idénea
podria surgir si el mensaje preventivo cardiovascular que se intenta
difundir en los centros sanitarios, ademas se adaptara para que fuera
posible transmitirlo en simultianeo, a través de los medios de

comunicaciéon masivos.
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Capitulo 5. CONCLUSIONES






Los programas preventivos de las enfermedades cardiovasculares
aplicados en atencién primaria, mostraron un limitado efecto sobre
la hospitalizacién evitable cardiovascular en pacientes de 35 a 64
afios residentes en la demarcacién del Departamento de Salud

Valencia-Clinico-Malvarrosa.

La inclusion en los programas preventivos de diabetes, ejercicio
fisico y dieta, se asociaron de manera significativa y positiva a la

presencia de hospitalizacion evitable cardiovascular.

El indicador hospitalizacion evitable por ACSC, no refleja la
capacidad resolutiva de la atencion primaria. Las hospitalizaciones
analizadas en este estudio, estdn determinadas por antecedentes
clinicos del paciente y por factores sociodemograficos ajenos a la

atencién sanitaria.

Las hospitalizaciones evitables por todas las patologias ACSC
causaron la décima parte de los episodios asistenciales de pacientes
de 35-64 anos durante el periodo 2004-2009 en el HCUV. De
manera especifica, las enfermedades cardiovasculares ACSC
representaron mas de dos terceras partes de dichas

hospitalizaciones evitables.

El sexo, la edad, la provincia y el departamento sanitario de
residencia, la estancia media hospitalaria, la circunstancia de
admisiéon y la circunstancia de alta hospitalaria, mostraron

diferencias estadisticamente significativas entre la hospitalizacion
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evitable cardiovascular y la hospitalizacion evitable no

cardiovascular de los episodios asistenciales.

La hospitalizacién evitable cardiovascular fue el motivo de ingreso
para el 5% de los pacientes de 35-64 afos hospitalizados en el

HCUV durante el ano 2009 e incluidos en la poblacidn del estudio.

En este estudio, el perfil del paciente con una hospitalizacion
evitable cardiovascular es, el de un hombre de 54 afios, con un
ingreso urgente y con una estancia hospitalaria prolongada, que en
un porcentaje significativo requiere cuidados sanitarios tras el alta

hospitalaria.

Se observé una variabilidad alta en la incidencia acumulada
ajustada de hospitalizacion evitable cardiovascular durante el afio
2009 entre las zonas sanitarias del Departamento de Salud

Valencia-Clinico-Malvarrosa.

Los antecedentes de hipertension, tabaquismo, diabetes,
dislipidemia, estrés, la ocupacién laboral “asalariado” y un ingreso
mensual de hasta 900€, fueron las principales variables predictoras
de riesgo de hospitalizacion evitable por patologia cardiovascular
en pacientes de 35-64 afios residentes del Departamento de Salud

Valencia-Clinico-Malvarrosa.

Contrariamente a lo esperado, la hospitalizacion evitable

cardiovascular fue mayor entre los pacientes incluidos en
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programas preventivos y entre aquellos que obtuvieron
informacién preventiva a través de personal sanitario.
Probablemente la relacién detectada entre la hospitalizacion
evitable cardiovascular y las intervenciones preventivas de
atencion primaria, desvela la aplicacién de prevencién secundaria
sobre los factores de riesgo cardiovascular. El planteamiento se

propone como una hipotesis para futuros proyectos.

La obtencion de informacién preventiva cardiovascular mediante
fuentes “INFORMALES” en comparacion con la obtenida a través de
fuentes “FORMALES”, resulté mas accesible para la poblacion
muestral en general y para los pacientes controles en particular.
Como hipodtesis, se considera que los medios masivos de
comunicaciéon, son una herramienta efectiva dentro de las
intervenciones de estrategia poblacional de la prevencién primaria

cardiovascular.
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Capitulo 7. ANEXOS






ANEXO 1. LISTADO DE PATOLOGIAS ACSC VALIDADO PARA ESPANA

U’O><U123>]

Listado de ambulatory care sensitive conditions para medir la idad de lucié ién primaria

1. Patologla infecciosa prevenible por inmunizacion u otras

1. Difteria 032

2. Tétanos 037

3. Poliomielitis aguda 045

4. Meningitis por hemdfilo 3200

5. Fiebre reumatica 390; 391
. Sffilis congénita

6. Sffilis congénita 0%
L. Tuberculosis

7. Otras tuberculosis 012-018
V. Diabetes

8. Diabetes con complicaciones generales agudas
9. Coma hipoglucémico
10. Gangrena + diabetes con trastornos circulatorios periféricos
V. Trastornos del metabolismo hidroelectrolitico
11. Disminucion de volumen/deshidratacion
12 Hipopotasemia
. Infecciones otorrinolaringoldgicas / infecciones agudas de las vias respiratorias altas
13. Absceso peritonsilar
WI. 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
VI 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 cardiaco
24, Egema agudo de pulmon, sin especificar
IX. Neumonia
25. Neumonia debida a hemdfilo
26. Neumonia debida a estreptococos
27. Neumonia debida a otro organismo especificado
28 Bronconeumonia/neumonia, por organismo sin especificar
X Ulcera sangrante o perforada
29, Uicera gastrica aguda o cronica o no especificada, con hemorragia o con hemorragia y perforacion

30. Uicera duodenal aguda o cronica 0 no especificada, con hemorragia 0 con hemoragia y perforacion
31. Ulcera péptica, sitio no especificado, aguda o cronica o no especificada, con hemoragia o con hemorragia y perforacion

X. Apendicitis perforada
32. Apendicitis aguda con peritonitis generalizada
33. Apendicitis aguda con absceso peritoneal
XL Infecciones del tracto urinario
34. Pielonefritis aguda
Xil. Enfermedad inflamatoria pélvica
35. Enfermedad inflamatoria de ovario, trompa de Falopio, tejido celular péivico y peritoneo

250.1; 250.2; 2503

2510
7854 +250.7

2765
2768

475

4010
4030
4040
405.0
410-414

430; 431; 436: 437.2

40201
40211
40291
428
5184

4822
4823
483
485; 486

531.0;831.2,
531.4: 531.6
532.0: 532.2,
532.4;536
533.0; 533.2,
533.4; 533.6

5400
5401

5901

614
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ANEXO 2. CARTA-INVITACION A PARTICIPAR EN EL PROYECTO

GENERALITAT VALENCIANA ==
CONSELLERIG DE SaMiTaT —.———"-'-
AGENCIA T
} 4J VALENCIANA HOSPITAL
DE SALUT CLine
UNIVERSITARI

Valencia a, xx de xxxxx de XXxx

Estimado/a Sr. /a XXXXX XXXXXX:

Desde el Servicio de Medicina Preventiva del Hospital Clinico Universitario
de Valencia estamos realizando un estudio para conocer la informacién que tiene el
paciente sobre algunos programas de atencién primaria que pueden ayudar a
prevenir algunas hogpitalizaciones. Nuestro interés principal es contribuir a la

mejora de los servicios sanitarios que Vd. recibe.

Los pacientes seleccionados, como es su caso, han sido elegidos al azar entre

los ingresados durante 2009 en el Hospital Clinico.

Para lograr nuestro objetivo, ademas de consultar algunos datos de la
historia clinica, le solicitamos que nos permita acudir a su domicilio para realizarle
una encuesta que dura aproximadamente 20 minutos y que incluye revisar su
tensi6n arterial. NOS INTERESA CONOCER SU OPINION vy la informacién que

Vd. nos proporcione gerd utilizada de forma confidencial.

En los préximos dias contactaremos con Vd. por via telefénica para
confirmar que ha recibido esta carta y saber si quiere colaborar en este estudio. En
caso de que acepte participar, le informo que las personas autorizadas para acudir
al domicilio del paciente son el enfermero Jorge Fernandez Dopazo (D.N.IL
44446863F) o la doctora Alejandra Carrillo Ruiz (N.I.E. X7089441J).

Si Vd. quiere mas informacién, puede llamar al Servicio de Medicina
Preventiva del Hospital Clinico (teléfono directo: 963 86 19 98). Igualmente le
agradeceriamos que nos llamara en caso de que desee participar y haya cambiado
de teléfono o de domicilio.

Atentamente; ) ‘,{

r /i

| ///
P LU
ol L )

[ o<t
Dr. Rafael M. Orti Lucas

Responsable del Servicio de Medicina Preventiva
Servel de Medicina Preventiva - Hospital Clinic Universitari de Valencia - AGENCIA VALENCIANA DE SALUT
Avda. Vicente Blasco [bdfiez, 17 - 46010 Valéncia - Pabelld B, 1* Planta - Tel.: 36 336 19 98 Fax: 96 386 13 98

307

V)ONU'JZ:D]







ANEXO 3. DOCUMENTO DE INFORMACION AL PACIENTE Y
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha: / /.

DOCUMENTO DE INFORMACION AL PACIENTE Y CONSENTIMIENTO
INFORMADO

« (EN QUE CONSISTE EL ESTUDIO AL QUE SE LE PROPONE PARTICIPAR?

Estimado paciente, estamos realizando un proyecto de investigacion titulado “Impacto de la
actividad preventiva sobre la hospitalizacién evitable por enfermedades cardiovasculares
en el departamento 5 de la Comunidad Valenciana’, que pretende evaluar el impacto de las
actividades preventivas aplicadas en atencién primaria y dirigidas a pacientes con factores de
riesgo o diagnosticados de enfermedades cardiovasculares.

Nuestra intervencién consiste en hacerle una visita, realizarle una encuesta epidemiolégica, una
toma de su tensién arterial y de su talla y peso.

« ;CUALES SON LOS RIESGOS GENERALES DE PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO?
No se prevé ningun riesgo adicional para usted.

« ;CUALES SON LOS BENEFICIOS DE PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO?
Los resultados obtenidos en esta investigacién podran avudar a conocer mejor el efecto de las
intervenciones especificas sobre los factores de riesgo para las enfermedades cardiovasculares y

mejorar el pronéstico v cuidados de futuros pacientes.
« ;EN QUE CONSISTE SU PARTICIPACION?

Se le solicita permiso para utilizar con fines cientificos, respetando totalmente la confidencialidad,

los datos contenidos en su historia clinica incluyendo los datos de identificacién sobre su

enfermedad.

La participacién en el presente proyecto no supone ninguna alteracién del tratamiento que este
(si lo tiene) y todo tratamiento que se le puede poner a partir de los estudios clinico-

bioquimicos que se le realicen sera siempre bajo criterio del médico responsable.

« LE INFORMAMOS QUE EN LD REFERENTE AL PRESENTE ESTUDIO'

Su parhclpaclon es voluntana y la negatwa a paruclpar en el estudlo no va a modlﬁcar su atencién
sanitaria. Puede retirarse del estudio en cualquier momento.

Los resultados del estudio serdn publicados sin hacer ninguna referencia especifica a los participantes.

Si después de leer detenidamente este informe, desea mas informaci6n o necesita alguna aclaracién, puede
preguntar al investigador principal.

DECLARACION Y FIRMAS
Declaro, en pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente, que he sido informado de forma comprensible sobre la
utilidad, naturaleza y riesgos de los procedimientos mencionados. En consecuencia, doy mi consentimiento para su

realizacion.
Firma del investigador principal Firma del paciente o de su representante legal (*)
7 #
/I /

S {0/

Lot
"Fdo.: Dr. Rafael M. Orti Lucas Fdo.:

(Nombre del paciente o de su representante legal y DNI)

(*) Representante legal en caso de incapacidad del paci para ir, ya sea por minoria de edad, i idad

legal o incompetencia, con indicacién del cardcter con el que interviene (padre, madre, tutor, etc.).
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ANEXO 4. ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA

INSTRUCCIONES

Desde el Servicio de Medicina Preventiva del Hospital Clinico de Valencia realizamos un
estudio para conocer la adherencia e informacién que sobre algunos programas de atencién
primaria tiene el paciente.

Hemos seleccionado pacientes que han estado ingresados en el Hospital Clinico en el afio
2009, por ello lo hemos incluido a Vd.

Para lograr nuestro objetivo ademés de consultar algunos datos de la historia clinica, estamos
pidiendo al paciente que nos permita revisar su tensién arterial asi como que nos responda
una encuesta que tomara unos 20 minutos.

En caso de aceptar le comento que todas sus respuestas son validas, NOS INTERESA
MUCHO CONOCER SU OPINION.

En caso de que alguna pregunta le haga sentir incémodo porque la considera demasiado
privada o personal no hay necesidad de que la conteste.

Tenga en cuenta que todas sus respuestas son completamente confidenciales.

GRACIAS POR PARTICIPAR

Servicio de Medicina Preventiva
Hospital Clinico Universitario de Valencia
Tel: 963 86 19 98

ID encuesta-base de datos
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Lmoxmz:>

| RELACION CON A.P. Y PROGRAMAS PREVENTIVOS |

1. ¢Alguna vez ha solicitado atencién médica en su centro de salud o consultorio auxiliar?

s> TR A PREGUNTA 6
M 1]

2. EN LOS ULTIMOS 5 ANOS, ;cuéndo fue la Gltima vez que solicité atencién médica en su
centro de salud o consultorio auxiliar?

O O O O

Hace menos Entre 7 meses Hace mas
9 Entre 1y 6 meses ne ?
de un mes y 1 afio de un afio
Ul @ B 4
3. En esa visita a su centro de salud o en alguna anterior, ¢ recuerda haber recibido consejos

preventivos para enfermedades del corazén como por ejemplo: dejar de fumar, controlar su
tensién arterial, su colesterol y su peso, mejorar su dieta, realizar actividad fisica por parte de
algun/a médico/a, enfermero/a u otro personal sanitario?

o]

m @

Dentro de los servicio de atencion primaria/seguridad social existen PROGREAMAS
PREVENTIVOS en donde se incluye a algunos pacientes para intentar controlar o mejorar
situaciones como el fumar, la obesidad, el sedentarismo, ete. que son factores de riesgo para
enfermedades cardiovasculares.

4. ¢ Recuerda si en alguna de sus visitas al centro de salud o consultorio auxiliar lo incluyeron
en algin PROGRAMA PREVENTIVO sobre...?

(En caso de alguna respuesta afirmativa en 4.)
No 5. ¢Quién lo incluy6?

. recusido Enfermero/a Médico/a No sé/no
{(contesta cada linea con una X) recuerdo
(1] &) &) 1] 2] 5]

b_ Control de fensicn ateria [N N (R A A
o Colestero tota ]

[+ sobreposoibesias | || | | |
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6. Cuando Vd. tiene algun problema médico o consulta médica que no es de gravedad, la
mayoria de las ocasiones ¢a dénde acude a solicitar atencién?

(contesta con una X la opeidn elegida) Si

2. Médico/a de familia -

4. Otro

¢Cual?

En caso de gue la respuesta sea “MEDICO/A DE FAMILIA” continuar con pregunta 7

7. ¢Desde cuadndo esta persona ha sido su médico/a de familia?
Menos de 6 Entre 6 meses 1a2 3a5 Mas de
meses y un afio afios afios 5 afios
m @ B “ el

Como verd, Intentamos conocer si los pacientes que Ingresan en el Hospital Clinico tienen
INFORMACION PREVENTIVA SOBRE ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES.
Anteriormente le pregunté si habia recibido este tipo de informacién en alguna visita a su
centro de salud.

Para las siguientes dos preguntas, ademds de la informacién que Vd. hubiera podido o no
recibir de su médico/a de familia, nos interesa que recuerde informacion preventiva como dejar
de fumar, controlar su tension arterial, su colesterol y su peso, mejorar su dieta, realizar
actividad fisica, que hubiera podido recibir de otra fuente como radio, television, revistas,
familiares o conocidos y otras.
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[moxmz:>

(En caso de alguna respuesta afirmativa en 8
preguntar:)
9. ¢{Cémo ha obtenido dicha informacion?

@
2 218 | 8|5 g
El=s| 8|8 g| 2| 2| o
S o = 2 s 5 ° o
° = 2 b= 1] @ o @ °
o [ @ oL 2| 3 o 3 o
£ ® e 2 3 £
sl 5| |88 2|o|&8|2 s
e| 5| g|8q| 2| 2| E| 2|5
cr of 2 o 3 5°| 3 E & T =
8. ¢ Ha recibido alguna o3l 2 = | % = )
: i Si|No |23 ~| & o=
vez informacion 3 D)
“PREVENTIVA” =
sobre...? U0 EEE EE EREEEEEECEE R EE]

b conroidetensionarena [ |} 1 | | | | | |
g coeseorwa_f [ |} ] | | | | | |
1t coesteobuenc oy f |} 1

h sobrepssoobesiat __f | [ | L ] | | |
e f [ [} | | | | | | | |

1 consumodeacona | |} | L | | |

n. Suefio

¢ Cudl?

Sélo en caso de que la respuesta en 9 sea= asar a pregunta 10, si no pasarala 11
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10. A partir de que su médico/a le diera la informacion preventiva que me ha mencionado
antes, ¢cudl de las acciones que a continuacion le leeré realizé o intenté realizar?

A | Byments | AN oo
(contesta cada linea con una X) Realizo | realizar “:w i recuerdo
1] 2] 13 [

A R N
d. Reducir su colesterol “malo” (LDL) en sangre - - - -

1._Contrlar su gucosa (azucan) on sangre ]
b beeopooo | | | ]|

j.  Intentar beber menos alcohol

11.  ¢Toma Vd. medicacion para alguna enfermedad crénica?

s IR A PREGUNTA 16
m L]

U’O><ﬁ123>]

12.  ¢Se olvida alguna vez de tomar la medicacion?

[Nol

m 2

13.  ¢Toma la medicacién a la hora indicada?
ST
1 @
14.  Cuando se encuentra bien, ¢deja alguna vez de tomar la medicacion?

[sd [Nol

m ]

15.  Sialguna vez se siente mal, ;deja alguna vez de tomar la medicacién?

m ]
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FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

LU)O><FUZD>

16.  ¢Sabe qué es un factor de riesgo para enfermedad cardiovascular?

e [R. A PREGUNTA 18
U] @

17.  ¢Me podria decir algin factor de riesgo para enfermedad cardiovascular?

m No recuerdo |:| @

SEGUN CONSTA EN LOS ARCHIVOS DEL HOSPITAL VD. ESTUVO HOSPITALIZADO/A EL DIA...DEL 2009.

PARA LAS SIGUIENTES PREGUNTAS NECESITO QUE INTENTE RECORDAR COMO SE ENCONTRABA VD.
ANTES DE LA HOSPITALIZACION QUE LE HE MENCIONADO, RESPECTO A LOS SIGUIENTES ASPECTOS'

18. Antes de la hospitalizacién que le he mencionado, ;diria que su salud era muy buena,
buena, regular, mala o muy mala?:

Muygena Buena Regular I\Qa Muy mala
m @ Bl @ Bl

19.  Antes de dicha hospitalizacién, pensando en la cantidad de estrés en su vida, podria decir
que la mayoria de los dias se encontraba:

Extremadamente Bastante Un poco No muy No estresado/a
estresado/a estresado/a estresado/a estresado/a en absoluto
m @ Bl “ Bl
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20.  Antes de dicha hospitalizacion, ;cémo describiria su habito tabaquico?
) 2]
No Entonces
fumaba fumaba
21.  Antes de dicha hospitalizacién, ;cuantas copas de las siguientes bebidas alcohélicas
ingerfa en una semana tipica, incluyendo fines de semana? (Contesta cada linea)
a. botellas o latas de cerveza
b. vasos de vino
c. otras bebidas o licores
22. Antes de dicha hospitalizacién, scudntas veces a la semana realizaba alguna actividad
fisica como hacer una caminata durante por lo menos 20 minutos?
a) Menos de una vez por semana [_] e) Cuatro veces por semana O=
b) Una vez por semana = f) Cinco veces por semana =
¢) Dos veces por semana HE g) Mas de cinco veces por semana [_]
d) Tres veces por semana [J h) Nunca =
23.  Antes de dicha hosbita'liza‘ciéh, greéuei'da cémo tenia...?

I NN 0 e [ I
recuerdo

d. Su peso
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24,

25.

26.

¢Algun familiar cercano padece o padeci6 alguna enfermedad cardiaca?

n @

—IR A ANTECEDENTES PERSONALES (pregunta 27)

¢ Qué parentesco tiene o tenfa con Vd.?

O O oo oo o o O

Madre Padre Hermana Hermano Abuela Abuelo Otro

@ 3 [ ] (6 4]

A este familiar, ¢a qué edad se le diagnosticéd o comenzé a tomar tratamiento para la
enfermedad cardiaca?

Edad: afos (fam. 1) Edad: afos (fam. 2)@

Edad: afos (fam. 3)@ Edad: afios (fam. 4)«

318



ANTECEDENTES PERSONALES

2t

28.

29.

30.

31.

¢ Cudl es su pais de nacimiento?
' (;Cuéi es su nacionalidad?
IR A PREGUNTA 30 e [] |
Espaifiola Extranjera Espariola’y
otra
1 ] Bl
¢De qué pais es su nacionalidad?

Unién Otro paisde Canadd o  Otro pais de / i R
Europea Europa EUA América Asla Africa Sceania
U] @ <) ] ® ] Ul

¢ Cudl es su estado civil?
Soltero/a Casado/a Viudo/a Separado/a Divorciado/a
Pareja de
hecho
m @ @ “ ©l
Nivel de estudios terminados:

[] No sabe leer ni escribir !
[] sin estudios ®

[] Estudios primarios o equivalentes

[] Ensefianza general secundaria 2? etapa

[] Ensenianzas profesionales superiores !

[] Estudios universitarios o equivalentes 1* ciclo

D Enserianza general secundaria 12 etapa® [ ] Estudios universitarios o equivalentes 2° ciclo

[] Ensenianza profesional de grado medio ™ [ ] otro 1

VJO><U123>]
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32. ¢Cudl es/era la situacion profesional en la ocupacién que desempefa/desempefié en
actual/tltimo empleo?

DEmpleador/a (empresario/a o profesional con asalariados/as) m

DEmpresario/a sin asalariados/as o trabajador/a independiente @

I:]Ayuda familiar (sin remuneracién reglamentada en la empresa o negocio de un familiar)

DAsaIariado/a fijo/a (a sueldo, comisién, jornal,...con caracter fijo) “

DAsaIariado/a eventual o interino/a (a sueldo, comision, jornal,...con cardcter temporal o
interino) !

|:|Miembro de una cooperativa ”

[Jotro ™ scual?

su

]

33.  ¢Cudl es el importe mensual en euros de los ingresos del hogar sumando todas

las

fuentes (si existe mds de una) y deduciendo los impuestos y otros pagos asimilados?

Indique en que intervalo estdn comprendidos sus ingresos:

O (| O (| Ol (| (|

Menos de De 361 De 601 De 901 De 1.201 De 1.801 De 3.601 Més de
360 € a 600 € a 900 € a1.200 € a1.800 € a3.600 € a6.000 € 6.000 €
U] €] @ ) Bl ] m G}
No deseo
contestar
1
10
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| SU SALUD ACTUAL

34. Actualmente ;diria que su salud es muy buena, buena, regular, mala o muy mala?:

] O O CJ O

Muy buena Buena Regular Mala Muy mala
) @ 18 “ Bl

VJO><U'123>]

36. ¢Qué fumay cuanto al dia?

35. jActualmente fuma? a) Cigarrillo/s por dia
b) _ Puro/s pordia
@ i ¢) ___ Pipalspordia
d__ Oto

VALORES ACTUALES DE...

37. Tension arterial / mmHg 38. Colesterol mg/d|
39. Glucemia plasmatica mg/d| 40. ;Cuanto pesa? Kilos
41. ;Cudnto mide? | m

Notas o comentarios:
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ANEXO 5. INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

i b

AGENCIA
1 4J VALENCIANA
DE SALUT

INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA DEL HOSPITAL CLINIC
UNIVERSITARI DE VALENCIA

D. Manuel Labiés Gémez, Secretario del Comité, Etico de Investigacion Clinica del Hospital Clinic
Universitari de Valencia

CERTIFICA

Que en este Comité, en su reunion de comisién permanente de fecha 12 de febrero de 2010, y
segn consta en el acta de la misma, se han analizado los aspectos éticos y cientificos
relacionados con el proyecto de investigacién que lleva por titulo:

Impacto de los programas de prevencién primaria especificos del riesgo cardiovascular
sobre la hospitalizacién evitable por ACSC

Que sera llevado a cabo en el Servicio de Medicina Preventiva y cuyo investigador principal es el
Dr. Rafael Orti Lucas, acordando que relne las caracteristicas adecuadas referentes a
informacién a los pacientes y cumplimiento de los criterios éticos para la investigacion médica y
biomédica establecidos en |la Declaracion de Helsinki (Junio 1964, Helsinki, Finlandia) de la
Asamblea Médica Mundial, y sus revisiones (Octubre 1875, Tokio, Japdn), (Octubre 1983,
Venecia, Italia), (Septiembre 1989, Hong Kong), (Octubre 1996, Somerset West, Sudafrica) y
(Octubre 2000, Edimburgo) en la Declaracién Universal sobre el Genoma Humano y los
Derechos del Hombre de la UNESCO y los acuerdos del Protocolo Adicional del Consejo de
Europa para la proteccién de los Derechos del Hombre y de la dignidad del ser humano
frente a la aplicaciones de la biologia y de la medicina (Paris 12-1-1998, ratificado el 23-7-
1999).

Lo que certifico a efectos oportunos de la convocatoria de Ayudas par ale Fomento de la
Investigacion en la Comunidad Valenciana.

Valencia, 12 de febrero de 2010

Fdo. : Dr. D. Maptiel Labiés Gémez
Secretario del Comité Etico de Investigacion Clinica
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