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RESUMEN:

1.- Tema del proyecto: Desarrollo e implementacién de un programa integrado
de gestion de los Equipos de Atencion Primaria que pretende superar las
limitaciones actuales que presenta la informacion clinica (falta de registros o
dudas sobre la fiabilidad de los mismos), la gestion directiva( dificultad en la
medida del producto),y la practica clinica diaria(excesivamente heterogenia).

2.- Objetivo principal del proyecto: Evaluar la efectividad de un programa
integarado de gestion (Direccion Clinica) en la mejora del producto asistencial
generado por los Equipos de Atencién Primaria en la prevencion y tratamiento
de la patologia cardio-vascular.
2.1.- Mejora de los niveles de registro de los EAP de los Servicios de
atencioén primaria para medir los indicadores priorizados.
2.2.- Valoracion del impacto sobre la salud de la poblacion mediante el
indicador de “Mortalidad potencial evitada cardiovascular” (MPEcard).
2.3.- Obtener un estdndar de calidad asistencial en patologia
cardiovascular, mediante el cual se puedan comparar los diferentes equipos
de atencion primaria y sirva de estimulo a los profesionales para una mejora
continua de su practica clinica.

3.- Innovaciones que aporta: Se trata de un proyecto que trata de integrar los
sistemas de informacion, la gestion sanitaria( Direccion Clinica), la
investigacion  bibliografica y clinica, y la mejor practica clinica (medicina
basada en la evidencia) en un programa integrado de intervencion cuya
finalidad es la mejora continua del producto asistencial en el manejo de la
patologia cardio-vascular.

4.- Contenido esquematico del proyecto:
4.1.- Disefio: ; Estudio de intervencion longitudinal y prospectivo del tipo
antes-después., realizado sobre todas las ABS (n=30) pertenecientes al
ambito de AP Tarragona-Reus — Terres del Ebre con objeto de mejorar los
niveles de registro de los EAP en la medicion de indicadores seleccionados
sobrepatologia cardio-vascular, valoracién del impacto sobre la salud de la
poblacién, y obtener un estdndar de calidad asistencial en patologia
cardiovascular.
4.2.- Descripcién de la intervencion ( ver proximo apartado).
4.3.- Evaluacion de proceso: mediante una comision interdisciplinaria
cuya finalidad era la deteccibn de problemas, monitorizacion vy
retroalimentacion con los profesionales.
4.4.- Medida del efecto: En términos de niveles de registro y cobertura de
las intervenciones, mortalidad evitable, potencialmente evitada , asi como el
célculo del Indice comparativo de mortalidad potencial evitada ( ICME).
4.5.- Resultados: Se priorizaron 7 intervenciones cuyo nivel de registro,
coberturas y parametros de mortalidad mejoraron ostensiblemente con la
aplicacion del proyecto. La actividad diaria de nuestros EAPs implicé un
total de 260 muertes potencialmente evitadas durante el afio 2001.
4.6.- Conclusiones: La implementacion de la intervencién mostré una alta
efectividad. La puesta en practica del contrato de direccion clinica ha
presentado una alta eficacia. No obstante, existe una alta posibilidad de



mejora. la Mortalidad Potencial Evitada(MPE) mostré una alta precision,
poder discriminante y buena sensibilidad a los cambios. La MPE y el indice
comparativo de mortalidad potencial evitada(ICME) pueden ser indicadores
excelentes y motivadores a introducir en los nuevos modelos de gestién /
evaluacion de la APS.

5.- Organizacion esquemaética del proyecto: En una primera fase deteccion
por un grupo de expertos, mediante investigacion bibliografica, de las
intervenciones de eficacia probada en patologia cardio-vascular y de
competencia directa de los Equipos de Atencion Primaria. En una segunda fase
se hizo una propuesta definitiva de indicadores a través de la constitucion de
dos comisiones de mejora formadas basicamente por profesionales
asistenciales. En todo momento se hicieron propuestas de mejora de
estructura y proceso ( sistemas de informacion) para facilitar su monitorizacion,
con el objetivo de proporcionar retroinformacién a los profesionales sanitarios.
En una dltima fase se midi6 el grado de implementacion de las intervenciones,
repercusiones teodricas y potencialmente reales sobre la mortalidad, y nivel de
registro de las mismas.

6.- Beneficios especificos obtenidos o esperados:

Incremento significativo y relevante de los niveles de reinformacion para la
obtencion de indicadores de calculo automatizado en los EAPs (aumento desde
un 27% inicial hasta un 71'6% 1 afio después de la implementacién del
proyecto).

Cuantificacion del producto asistencial en patologia cardio-vascular de los
EAPs en términos de muertes potenciales evitadas ( que ascendieron a un total
de 262 en nuestro ambito de gestién durante 1 de enero de 2001 y 31 de
diciembre de 2001).

Actualmente el ambito de gestion cuenta con un sistema informatizado de
procesamiento y distribucién de informacién clinica, fiable, preciso, facilimente
accesible y util tanto para el equipo directivo como para los profesionales
asistenciales.



CONTENIDO DEL PROYECTO
1.- JUSTIFICACION Y ANTECEDENTES DEL TEMA:

En los paises desarrollados de nuestro entorno se buscan y se realizan nuevas
formas de organizacion de los servicios sanitarios con el objetivo de dar una
mejor respuesta a las expectativas y necesidades de salud de la poblacion vy, al
mismo tiempo, ser mas efectivos y eficientes. Las actuales estrategias en
Europa se inspiran en las politicas empresariales de gestion de la calidad. Con
este objetivo surge la “Clinical Governance” en el Reino Unido (1-5) que se
define como un marco mediante el cual las organizaciones del National Health
Service (NHS) se responsabilizan de mejorar de manera continua la calidad de
sus servicios y de garantizar unos elevados estandards de atencion, en los
cuales se fortalece la practica clinica.

En nuestro pais se han propuesto una serie de valores esenciales que
deberian tener los servicios sanitarios de atencién primaria (6). En Andalucia
se han establecido unas unidades clinicas de atencién primaria (7).
Actualmente el Institut Catala de la Salut (ICS) esta desarrollando la direccién
clinica (8) para avanzar en la mejora continua de sus servicios y en la
aplicacion practica de las evidencias cientificas. Es una estrategia que se
desarrolla para aumentar la orientacion al cliente de la organizacion, la
participacidén y implicacién profesional, la descentralizacion y la busqueda de la
excelencia asistencial.

El esquema de Direccion Clinica aporta importantes bases que promueven el
cambio de la organizacion:

- En primer lugar, para los profesionales: estos recuperan su liderazgo
aumentando su capacidad de influencia al gestionar tanto los
conocimientos cientificos como la informacion sobre su actividad
asistencial. El “feed-bak” de la informaciébn promueve cambios de
conducta y permite identificar y copiar las mejores practicas.

- En segundo lugar, para los Servicios de Atencién Primaria: que han de
mejorar sus recursos informaticos y mejorar sus registros para facilitar
de manera continuada los indicadores de monitorizacion de los procesos
asistenciales. La direccion clinica ha de ser capaz de que los datos y la
informacién que se aporten se traduzcan en conocimiento (9).

- -En tercer lugar el ICS que, corporativamente, ha de ofrecer
recomendaciones en guias de practica clinica basadas en la evidencia
cientifica.

Este proyecto de Direccion Clinica del Institut Catala de la Salut (ICS) fue
acogido muy positivamente por la Gerencia del Ambito de Atencién Primaria de
Tarragona-Reus-Terres de I'Ebre, asi como por parte de los Directores de los
Equipos de Atencién Primaria, hecho del cual se deriva que actualmente el
100% de los Equipos de Atencion Primaria del Ambito tienen firmado un
contrato de Direccion Clinica . Los Servicios de Atencién Primaria de
Tarragona-Reus decidieron empezar una estrategia para completar y mejorar la



Direccion Clinica incorporando nuevos indicadores clinicos basados en los
fundamentos de la medicina basada en la evidencia (MBE) en atencién
primaria. Para obtener este objetivo se crearon grupos de mejora (se explican
mas ampliamente en el apartado de metodologia): uno que realiz6 la revision
bibliografica sobre indicadores basados en MBE en la atencién primaria, dos
grupos (en el seno de los consejos de direccion) que trabajaron los indicadores
que se incorporarian al documento de direccion clinica y un cuarto grupo de
mejora que trabajé los sistemas de informacion y el sistema informético de
soporte para poder obtener de manera periddica la informacién) y que este sea
accesible a los profesionales mediante la Intranet del Servicié de Atencion
Primaria.

En una primera fase decidimos centrarnos en la patologia cardiovascular ya
qgue: 1) actualmente en Espafa las enfermedades cardiovasculares constituyen
la primera causa de muerte para el conjunto de la poblacion; 2) en los ultimos
afos las tasas de movilidad hospitalaria de las enfermedades cardiovasculares
ha seguido un constante incremento, tanto de los hombres como de las
mujeres. En estos afios la enfermedad isquémica del corazén ha aumentado
mas que la cerebrovascular; 3) En Espafia existen estudios que ofrecen datos
sobre la incidencia de cardiopatia isquémica. Estos son: el estudio M
ONICA-Catalunya (10), el REGICOR (Registro Gerundense de
Coronariopatias) (11) y mas recientemente el estudio IBERICA
(Identificacién, Busqueda Especifica y Registro de Isquemia Coronaria Aguda)
(12).
Considerando que las enfermedades cardiovasculares son la principal causa
de muerte en nuestro pais, y teniendo en cuenta que hasta la fecha los
indicadores para medir la actividad de la atencion primaria eran
fundamentalmente de proceso, es oportuno considerar la posibilidad de
elaborar nuevos indicadores basados mas en la medida del producto
asistencial de los EAPs (fundamentalmente preventivo). De este modo
consideramos pertinente y motivador ofrecer a los EAPs la posibilidad de
incorporar en la Direccion Clinica nuevos indicadores que permitan medir el
impacto de su trabajo asistencial diario en la poblacién en términos de Muertes
Potenciales Evitadas(13).

El propdésito del presente plan de calidad e intervencién es evaluar la mejora de
la atencion clinica en pacientes con problemas cardiovasculares atendidos en
los EAP de los Servicios de AP de Tarragona-Reus.

2.- OBJETIVOS
2.1.- Objetivos generales :

Poner en marcha grupos de mejora con la finalidad de:

- ldentificar las intervenciones en prevencion y manejo de la patologia
cardiovascular de eficacia probada y en cuya implementacion los
equipos de atencién primaria(EAP) tienen una responsabilidad directa.

- Consensuar y priorizar indicadores clinicos especificos e indicadores de
calidad globales que sirvan para monitorizar y evaluar la calidad de la



atencion, y valorar el impacto en los pacientes con patologia
cardiovascular en términos de mortalidad potencialmente evitada.

- Mejora de los registros y de los sistemas de informacion con la finalidad
de que la informacion se pueda automatizar informaticamente, esté
disponible y pueda ser consultada por los profesionales en la Intranet de
los Servicios de Atencién Primaria, a fin de establecer un sistema de
retroinformacioén agil y efectivo entre la Direccion y los profesionales.

2.2.- Objetivos especificos:

1- Mejora de los niveles de registro de los EAP de los Servicios de atencion
primaria para medir los indicadores priorizados.

2- Valoracién del impacto sobre la salud de la poblacion mediante el
indicador de “Mortalidad potencial evitada cardiovascular” (MPEcard).

3- Obtener un estandar de calidad asistencial en patologia cardiovascular,
mediante el cual se puedan comparar los diferentes equipos de atencién
primaria y sirva de estimulo a los profesionales para una mejora
continua de su practica clinica.

3.- METODOLOGIA:

3.1.- Tipo de estudio; Estudio de intervencion longitudinal y prospectivo del
tipo antes-después.

3.2.- Periodo de estudio: de enero de 2001 a enero de 2003.

3.3.- Poblacion Diana: Todas las ABS( n=30) pertenecientes al ambito de AP
Tarragona-Reus — Terres del Ebre que cuenta con una poblacién adscrita de
436681 habitantes.

3.4.- Descripcion de la intervencion:

A principios del afio 2001, dentro del marco del documento de Direccion
Clinica que pretendia dar retroinformacion (feed-back) a los profesionales
sanitarios, el Servicio de Atencion Primaria quiso priorizar unos indicadores que
valorasen el impacto de las intervenciones en Atencion Primaria directamente
en la poblacion atendida en las correspondientes Areas Basicas de
Salud(ABS). El objetivo continuaba siendo el de proporcionar informacion a los
profesionales sanitarios sobre el alcance de sus intervenciones y, por otro lado,
medir el producto de la Atencion Primaria de Salud. Todo ello venia
acompafiado de una estrategia corporativa del Institut Catala de la Salut de
crear instrumentos como las guias de practica clinica surgidas de la Medicina
Basada en la evidencia y del consenso de los expertos.

3.4.1.- El Servicio de Atencién Primaria cred un grupo focal de expertos.

3.4.2.- Busqueda bibliografica para identificar intervenciones de efectividad
probada con la intencion de crear indicadores estandarizados, validos y
precisos para evaluar la actividad de la Atencién Primaria en su vertiente
preventiva. Se buscaron revisiones sistematicas de la base de datos Cochrane,
ensayos clinicos y metaandlisis en MEDILINE, mediante el programa PUBMED



elaborado por la National Library of Medicine. Otras fuentes de informacion
fueron la busqueda de monografias y libros de Medicina de Familia y Salud
Publica.

3.4.3.- Valoracion metodoldgica de los articulos y de la eficacia de las
intervenciones siguiendo los pasos de la MBE.

Este grupo focal de expertos realiz6 su trabajo durante los meses de noviembre
de 2000 a febrero de 2001.

3.4.4.- Una vez definido un panel de indicadores de medicina basada en la
evidencia estos fueron sometidos a dos comisiones de mejora, las cuales
tenian una composicion variable en cuanto al medio (rural o urbano) y de los
diferentes sistemas de gestién de la Historia Clinica. Las comisiones de mejora
valoraron: el estado actual del producto de Atencion Primaria en base a la
experiencia previa de las Auditorias de historias clinicas, valorando la idoneidad
de los indicadores propuestos y la factibilidad de su puesta en practica en los
diferentes Equipos de Atenciéon Primaria, teniendo en cuenta diferentes
sistemas de registro (informatizacibn o no), dificultades de estructura,
formacion profesional, oportunidad y conveniencia de los indicadores.

3.4.5.- De estas dos comisiones de mejora formadas béasicamente por
profesionales asistenciales, surgié una propuesta ultima de indicadores.

3.4.6.-Todo esto fue acompafiado de una planificacién, seguimiento y
evaluacion de los indicadores, con unas propuestas de mejora de estructura y
proceso para que fuese posible su monitorizacion, con la finalidad de
proporcionar retroinformacién o feed-back a los profesionales sanitarios.

3.4.7.- Estas comisiones de mejora se reunieron desde febrero 2001-junio 2001
(cinco sesiones). Posteriormente se constituyé un GRUPO DE SEGUIMIENTO
MENSUAL del proceso de desarrollo de los indicadores.

3.4.8.- El seguimiento de los indicadores y el desarrollo en cada EAP fue
acompafiado del despliegue de guias de préctica clinica. Cada guia tenia un
propietario del proceso de puesta en practica de la misma que podia valorar en
sesiones clinicas los diferentes indicadores que hacian referencia a la misma.
Ello fue una buena estrategia para fomentar una buena aceptacion grupal de
los indicadores en los EAP.

3.4.9.- Creacién de un "Grupo de seguimiento de Ssistemas de Informacion":
de las necesidades de informacion expresadas por las Comisiones de calidad
surgié una Comisién de sistemas de informacién que se reunia de forma
mensual tratandose de un grupo pluridisciplinar compuesto por todos los
propietarios de los procesos clave de informacion del ambito de gestion
(responsables de farmacia, directores asistenciales, administrativos de
sistemas de informacién, técnicos de salud, responsables de formacion,
personal de laboratorio, gerente de ambito, director SAP, informaticos, etc.) que
permitiesen poner en marcha un sistema de informacién de los indicadores agil
y util. A partir de aqui se disefié una aplicacion informatica para monitorizar los



indicadores valorando el proceso de entrada de datos y el subministro de las
mismas a los EAPs.

3.4.10.- Finalmente, de estos indicadores se decidid obtener dos estimaciones
transversales (antes y después de la puesta en préactica del plan de mejora,
enero 2001-enero 2002) de la mortalidad tedrica evitada y de la mortalidad real
evitada. Asi como un estandar de calidad que permitiese clasificar los EAPs
para poder realizar comparaciones entre los mismos con la finalidad de
intercambiar experiencias excelentes. La posibilidad de realizar la medicién de
los indicadores y esta cuantificacién ha sido objeto de un proceso de mejora
continua evaluable.

3.5.- Variables de Estudio:

Las intervenciones priorizadas, asi como los indicadores de intervencion
consensuados para el PROYECTO DE MEJORA CONTINUA EN
PREVENCION Y TRATAMIENTO DE PATOLOGIA CARDIOVASCULAR,
fueron los siguientes:

3.5.1.- Intervencidén 1: Tratamiento con Aspirina en pacientes con alto
riesgo cardiovascular.

Indicadores: 1.1- Total de pacientes atendidos con RCV alto(=20). 1.2-
porcentaje de pacientes que toman Aspirina del total de pacientes con RCV
alto.

3.5.2.- Intervencién 2: Control Tension Arterial<140/90( <135/85 en
diabéticos).

Indicadores: 2.1- Total de pacientes atendidos diagnosticados de HTA. 2.2-
Porcentaje de pacientes hipertensos con cifras de TA<140/90( <135/85 en
diabéticos)del total de hipertensos.

3.5.3.- Intervencidn 3: Tratamiento de la Insuficiencia Cardiaca con IECA.
Indicadores: 3.1- Total de pacientes atendidos con insuficiencia cardiaca. 3.2-
Porcentaje de pacientes con insuficiencia cardiaca tratados con IECAS del total
de pacientes con IC.

3.5.4.- Intervencién 4: Control c-LDL<100mg/dl mediante estatinas en
prevencion secundaria.

Indicadores: 4.1-Total de pacientes dislipémicos atendidos que toman
estatinas para prevencion secundaria. 4.2- Porcentaje de pacientes que toman
estatinas en prevencion secundaria y que tienen cifras de C-LDL<100mg/dl.

3.5.5.- Intervencion 5: Control c- LDL<160mg/dl mediante estatinas en
prevencién primaria.

Indicadores: 5.1- n° total de pacientes dislipémicos atendidos que toman
estatinas para prevencion primaria. 5.2- Porcentaje de pacientes dislipémicos
atendidos en tratamiento con estatinas para prevencion primaria que tienen
cifras de C-LDL<160 mg/dl.



3.5.6.- Intervencidn 6: Anticoagulacion oral en ACxFA crénica para profilaxis
AVC.

Indicadores: 6.1- n° total de pacientes atendidos con AcxFA cronica. 6.2-
Porcentaje de pacientes con AcxFA crénica que toman anticoagulacion oral.

3.5.7.- Intervencién 7: Control HbAlc < 7% en pacientes con DM tipo 2.
Indicadores: 7.1- n° total de pacientes atendidos con DM tipo2. 7.2- Porcentaje
de pacientes atendidos con DM tipo 2 que tienen al menos una determinacion
de hemoglobina glicosilada en el Ultimo afio y que esta sea HbAlc <7%.

3.6.- EVALUACION DE PROCESO

En enero de 2001 se puso en marcha una comision interdisciplinaria cuya
finalidad era la deteccién de problemas, monitorizacion y retroalimentaciéon con
los profesionales asistenciales acerca de los niveles de registro y reinformacion
informatizada de los indicadores clinicos incluidos en el proyecto de Direccion
Clinica.

En enero de 2001 y 2002 se hicieron sendos cortes transversales para
comparar los niveles de factibilidad técnica para el célculo informatico
automatizado de cada uno de los indicadores en el total de ABS.

3.7.- MEDIDA DEL EFECTO

Para la medida del efecto se calcularon en una 12 fase las siguientes variables:
Prevalencia tedrica esperada o sujetos elegibles (Pe), sujetos necesarios a
tratar para prevenir una muerte(NNT), y la mortalidad tedrica evitable si todos
los elegibles recibieran la intervencion (MTE). EI NNT se obtuvo con el inverso
del riesgo atribuible, y la MTE con el cociente entre sujetos elegibles y NNT.

En una segunda fase, y una vez identificadas las intervenciones con efectividad
evidente, determinamos las prevalencias y coberturas observadas (Po y Co) en
nuestro SAP mediante audit a Enero de 2002. De esta forma se pudieron

obtener los dos indicadores restantes del sistema de céalculo propuesto:

* Muertes anuales totales potenciales evitadas (MPE),que se obtienen del
producto: Pox Co x MTE.

+ Indice comparativo de mortalidad potencial evitada(ICME), que es el
cociente de MPE/MTE.



4.- RESULTADOS:

En la tabla 1 se pueden ver las conclusiones iniciales del grupo de
investigacion bibliografica. Como puede observarse en la mencionada
tabla, el grupo valord la existencia o no de evidencia y la posibilidad de
cuantificar la efectividad de un total de 14 intervenciones.

Posteriormente las dos comisiones de mejora consensuaron y priorizaron
un total de 8 intervenciones, de las cuales tres ya estaban en marcha por
haber sido incluidas en el Contrato de Direccion Clinica del ICS (Control
HTA; Consejo antitabaco y control Diabetes Melitus). Las Comisiones
decidieron incorporar como anexo al Contrato de Direccién Clinica las otras
cinco intervenciones priorizadas (prevencion primaria y secundaria en
Dislipemia, tratamiento con AAS en pacientes con alto riesgo
cardiovascular, uso de IECAS en la Insuficiencia Cardiaca , y tratamiento
anticoagulante en pacientes en fibrilacion auricular no valvular).

A pesar de ser un problema altamente relevante, haber sido priorizado
inicialmente y mantenerlo dentro del Contrato de Direccidon Clinica, después
de una prueba piloto se decidié excluir del andlisis al consejo antitabaco,
puesto que presentaba graves problemas de homogeneidad en su
definicion y puesta en marcha en los diferentes EAPs de nuestro ambito.

En la tabla 2 puede verse que antes de implementar la intervencion( enero
2001) solo fué factible obtener los indicadores de prevalencia (Pr) en el
30'8% de casos, y los indicadores de cobertura (Co) de las intervenciones en
el 27%. Un afo después los niveles de factibilidad automatizada ascendieron a
un 50'7% en el caso del registro de prevalencias (d.s. p < 0.05)) y a un 71'6%
en la cobertura de las intervenciones (d.s. p < 0.001).

Teniendo en cuenta las prevalencias esperadas en nuestro medio, y
suponiendo que todos los pacientes susceptibles recibiesen las intervenciones,
resulté que la mortalidad teéricamente evitable anual (MTE) subia, globalmente
en nuestros EAPs, a un total de 1295 muertes ( 296’5 muertes / 100.000
habitantes), si los niveles de registro y las coberturas de las 7 intervenciones
fuesen del 100% en todos los casos,siendo el tto. con IECAS en la insuficiencia
cardiaca y el control 6ptimo de la HTA, las intervenciones que mayor numero
de muertes evitan teéricamente. ( Ver tabla 3).

El n° de muertes potencialmente evitadas (MPE) derivada de la implementacion
de las 7 intervenciones durante el afio 2001 fué de 262,1 muertes

cardiovasculares potenciales evitadas ( 60/100.000 h.).Nuevamente el control



de la Hipertension y el tratamiento con IECAS de la insuficiencia cardiaca
fueron las intervenciones que mayor distribucion porcentual de MPE

obtuvieron. ( ver tabla 4).

Finalmente con el cociente de la MPE y MTE pudimos obtener un indice
comparativo de mortalidad evitada(ICME). En este caso, como también puede
verse en la tabla 4, las intervenciones que mayor ICME obtuvieron, con un
42%, 32% y 24% respectivamente, fueron el control metabdlico adecuado de la
DM tipo 2, el control adecuado de las dislipemias en prevencién primaria y el
control 6ptimo de la HTA.



Taula 1. Existencia d’ evidéncia o informacié vers intervencions a l'atencio
primaria (Si = informacio o evidéncia disponible;No = informacié o evidéncia no disponible)

Intervencio Red. Red. % P. Cob. C/Ef. Mej.

RR RA Eleg Sal.
Aspirina pacients amb risc alt d’ Si Si Si Si Si Si
isquemia  cerebrovascular o

coronaria
Control d’ hipertensi6 Si Si Si Si Si Si
Consell per a deixar de fumar o Si Si Si Si Si Si

terapia amb pegats de nicotina

IECAs per al tractament de I' Si Si Si Si Si Si
Insuficiencia cardiaca

Estatines per a pacients amb risc Si Si Si Si Si Si
alt de cardiopatia isquémica
(prevencio secundaria)

Estatines per als pacients amb Si Si Si No Si Si
baix risc de cardiopatia
isquemica (prevencié primaria)

Warfarina per a profilaxis d’ ACV Si Si Si Si Si Si
en pacients amb fibr. auricular

Vacunacié de la grip en majors Si Si Si Si Si Si
de 65 anys

Cures del Diabétic Si Si Si Si Si No
Screening del cancer de cervix No No Si Si Si No
Intervencions per a reduir el Si Si Si Si Si No

consum d’ alcohol

Prescripci6 d’ un contraceptiu No No Si Si Si No
amb consell vers planificacié

familiar

Vacunacions de la grip en majors No No Si Si Si No
de 65 afios

Tratamento de I’ obesitat en Si Si Si Si Si No
adults




Tabla 2. Porcentaje de ABS en las que fué posible obtener de forma automatizada los indicadores de
prevalencia y cobertura antes y después de la intervencion.

Prevalencia Cobertura
INDICADOR registrada intervencion
(Pr) (Co)

PROBLEMA DE SALUD
INTERVENCION 2001 2002 2001 2002
Pacientes alto riesgo cardiovasc 0 53,3 0 10,3
Tratamiento Aspirina
HTA: 50,02 |53,3 10,3 |10,3
Control TA <140/90
Pacients fumadors: 50,02 |[53,3 40,0 10,3
Consell antitabac o terapia sustitutiva:
Insuf. Cardiaca : 0 49,01 0 66,6
Tratamiento IECA.
Dislipemia (prev. 2%): 19,9 53,3 0 10,3
Control LDL < 100 mg
Dislipemia (prev. 13): 19,9 53,3 0 10,3
Control LDL < 160 mg
AcxFA no valvular 0 49,01 16,6 66,6
Profilaxis AVC anticoag.oral
Diabetes tipo 2: 50,02 |[53,3 10,3 10,3
Control HbAlc < 7%
TOTAL intervenciones (CV) 30,8 50,7 27,0 71,6




Taula 3: Mortalitat teorica evitable(MTE) mitjancant la implementacié de 7
intervencions en patologia cardiovascular en A.P.

(Pe)
PROBLEMA DE SALUT casos elegibles [ (NNT) | (MTE)
INTERVENCIO (4366813 h)

Pacients alt risc cardiovasc 3%

tractament AAS 13215 62 211
HTA: 18%

control TA <140/90 79317 252 313
Insuf. Cardiaca: 1.5%

tractament IECA. 6607 20 334
Dislipémia (prev. 22): 2%

control LDL < 100 mg 8809 143 62
Dislipémia (prev. 12): 10%

control LDL < 160 mg 44051 542 80
ACxFA no valvular 1.9%

profilaxis AVC anticoag.oral 8359 56 144
Diabetis tipo 2: 5%

control HbAlc < 7% 22026 146 151
TOTAL intervencions (CV) 1295

NNT: nombre de pacients necessaris a tractar per evitar una mort
MTE:morts teoricament evitables si tots els elegibles rebessin la intervencié

Taula 4.- Estimacio de les morts cardiovasculars potencialment evitades (MPE)
des dels 30 EAPS del SAP Tarragona-Reus- Terres del Ebre durant I'any 2001.

PROBLEMA QE SALUT (Po) |(Co) [(MPE)|(ICME)|IC 95%
INTERVENCIO

Pacients alt risc cardiovasc

tractament AAS 0,98%|39,1% | 27,0 |10,13 0,07
HTA:

control TA <140/90 11,1% [ 38,9%|76,2 |0,24 0,08
Insuf. Cardiaca :

tratamiento IECA. 0,22% | 65,1% | 55,6 |[0,16 0,05
Dislipémia (prev. 22):

control LDL < 100 mg 15% |9,1% |4,3 0,07 0,10
Dislipémia (prev. 12):

control LDL < 160 mg 10,2% | 31,3% | 25,8 0,32 0,19
ACXFA no valvular

profilaxis AVC anticoag.oral 0,23%(52,4% 9,2 0,06 0,06
Diabetis tipo 2:

control HbAlc < 7% 4,9% |43,2% | 64 0,42 0,16
TOTAL intervencions (CV) 262,1 10,2 0,036

5.- CONCLUSIONES:

La implementacion de la intervencién mostré una alta efectividad, ya que la
viabilidad para el célculo de los diferentes indicadores informatizados de



prevalencia y cobertura mejoré ostensiblemente en tan sélo un afio.

La puesta en préctica del contrato de direccion clinica (con la incorporacion
de los indicadores de MBE en patologia cardiovascular) ha mostrado una
alta eficacia, dado que la viabilidad para el célculo de los diferentes
indicadores pasé de un 27% inicial, hasta llegar a un 71'6% un afio
después.

Resulta altamente gratificante observar como en un ambito de gestion como
el nuestro ( n=436681) la actividad diaria de nuestros EAPs puede medirse
en términos de 260 muertes potencialmente evitadas durante el afio 2001.

No obstante, existe una alta posibilidad de mejora (ICME-CV del 20% del
total de mortalidad teéricamente evitable).

Légicamente aunque estas cifras son muy importantes, creemos que
podran ser mejoradas en la evaluacion del efecto final de la intervencion (
prevista para enero de 2003), puesto que los datos provenientes de la
monitorizacién informatizada de las Po y Co para cada una de las
intervenciones asi nos lo hacen suponer.

El célculo de la MPE mostré una alta precision, poder discriminante y buena
sensibilidad a los cambios (variaciones significativas en funcion de las
prevalencias y/o coberturas de las intervenciones).

La MPE y el ICME pueden ser indicadores excelentes y motivadores a
introducir en los nuevos modelos de gestién / evaluacion de la APS.

Ademads, hay que destacar que los indicadores utilizados tienen una muy
buena aceptacion por parte de los profesionales asistenciales, ya que
mediante estos, pueden visualizar de manera rapida y comprensiva los
resultados de su trabajo diario.

Pensamos que el ICME-CV tiene validez de construccion y contenido,ya
gue contiene la mayoria de intervenciones teéricamente eficaces y tiene en
consideracion, a demas, los niveles de registro y cobertura conseguidos.

En la actualidad el equipo investigador trabaja para incorporar las
intervenciones a los pacientes fumadores en el modelo de célculo de la
MPE.

En el futuro puede estudiarse la validez de criterio del ICME mediante su
correlacion con las tasas reales de mortalidad cardiovascular observadas en
nuestro SAP.
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