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ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA EN CATALUNA: PERFIL DEL PACIENTE Y CALIDAD
DE LAS HISTORIAS CLINICAS SEGUN LAS CARACTERISTICAS DEL SERVICIO DE CIRUGIA VASCULAR

Resumen.Introduccion y objetivo. La enfermedad arterial periférica (EAP) es causa frecuente de ingreso hospitalario.
Este trabajo pretende investigar diferencias en el perfil de los pacientes y en la historia clinica, en funcion del tamaiio del
Servicio de Cirugia Vascular (SCV). Pacientes y métodos. Estudio de observacion retrospectivo. Muestreo estratificado
por conglomerados y seleccion de pacientes ingresados por EAP. Andlisis: 1. Descripcion del perfil de los pacientes, de
la calidad de la historia clinica, y del SCV (disponibilidad de medios diagndsticos, terapéuticos y protocolos escritos);
2. Asociacion entre estas variables y el tamario del SCV. Resultados. Se obtuvo una muestra de 14 hospitales, 6 con SCV
de 15 camas o menos (S< 15 C)y 8 con mds de 15 camas (S > 15 C). La media de disponibilidad de medios diagndsticos,
terapéuticos y protocolos escritos fue de 9,0, 2,8 y2,0en S< 15 C, yde 11,5, 6,5,y 3,3 en S > 15 C. Las proporciones de
pacientes > 70 aiios, mujeres, patologia isquémica y coexistencia de diabetes fueron significativamente mds elevadas en
los S<15C (67,31, 95y 57%, respectivamente) que en los S > 15 C (58, 22, 69 y 48%, correspondientemente). El regis-
tro en la historia clinica de la comorbilidad y del tratamiento durante el ingreso y al alta fue significativamente inferior en
los S < 15 C. Existio infrarregistro de los factores de riesgo en ambos tipos de SCV. Conclusiones. El perfil de los pacien-
tes y la calidad de la historia clinica varian segiin el tamario del SCV. El infrarregistro de los factores de riesgo puede
dificultar la implantacién de medidas de prevencion y tratamiento. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 245-61]
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Introduccion gia aneurismdtica y la enfermedad arterial de las

extremidades. Todos estos procesos tienen una preva-

Bajo la denominacién de enfermedad arterial periféri-
ca (EAP) se incluyen diferentes procesos como el ac-
cidente isquémico transitorio (AIT), el ictus, la patolo-

lencia elevada, comparten los mismos factores de ries-
go (FR) y precisan, con relativa frecuencia, la realiza-
cién de procedimientos quirtirgicos como la endarte-
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rectomia, la embolectomia, la derivacion tipo bypass,
las técnicas endovasculares, o la amputacion.

La EAP, definida como una obstruccién al flujo
sanguineo en el arbol arterial, es la patologia arterial
no cardiaca m4s prevalente en el 4mbito hospitalario.
Los estudios poblacionales realizados en EE. UU. y
Europa sitdan la prevalencia de EAP alrededor del
4% en los individuos > 40 afios de edad y entre un
13-14% en los mayores de 60 aios, aunque también
se han publicado cifras del 20% en este dltimo gru-
po, dependiendo del tipo de poblacién estudiada y de
la definicidn utilizada [1-4]. Por otra parte, la preva-
lencia de los FR asociados también resulta muy ele-
vada [5,6]. Al extrapolar estos datos a Espafia, con
9.659.154 de personas mayores de 60 afios [7] en
2006, se estima que més de 1.400.000 personas ma-
yores de esta edad tienen EAP.

Los objetivos del tratamiento de la EAP son dete-
ner o retrasar la progresion de la enfermedad arte-
riosclerdtica y, de esta manera, evitar episodios clini-
cos vasculares (coronarios y neurolégicos), reducir la
tasa de amputaciones [8,9] y mejorar la capacidad
funcional de los pacientes. Por consiguiente, el trata-
miento debe abarcar tres aspectos: modificacién de
los FR —abandono del tabaco y control de la hiperli-
pemia, la diabetes y la hipertensién arterial (HTA)—,
medidas de prevencién secundaria —antiagregantes
plaquetarios como aspirina y clopidogrel (reduce epi-
sodios clinicos)—, y tratamiento de los sintomas (ejer-
cicio fisico y compuestos como la pentoxifilina). En
las fases mds avanzadas del proceso puede ser nece-
sario recurrir a técnicas de revascularizacion, preferi-
blemente mediante bypass e implantacion de stent.
Con ello, en pacientes con EAP podremos mejorar la
funcién cardiovascular y aumentar la tolerancia al
ejercicio, lo que puede permitir realizar las activida-
des cotidianas y mejorar la calidad de vida.

Todas estas razones explican que el buen trata-
miento de la EAP dependa, en gran medida, de la dis-
ponibilidad de los recursos estructurales y de los espe-
cialistas en Angiologia y Cirugia Vascular. La variabi-

lidad en la disponibilidad de ambos tipos de recursos
puede producir variabilidad en el tratamiento de los
pacientes, y en consecuencia, distintos resultados.

El problema de la variabilidad en la préctica clini-
ca es un tema muy debatido en los dltimos afios. Se
ha descrito variabilidad entre paises, regiones, cen-
tros e incluso médicos, en relacidon con las caracteris-
ticas de los pacientes, de los médicos, de la distribu-
cién de la morbilidad y de la calidad de la evidencia
cientifica que subyace en la toma de decisiones [10].
Una fuente de variabilidad muy relacionada con
todas las anteriores es la inexistencia o falta de segui-
miento de protocolos o guias de practica clinica. En
este sentido, los resultados del estudio ADA (Actua-
cién y Diagnéstico en Aterotrombosis) han puesto de
manifiesto la necesidad de protocolizar adecuada-
mente el proceso diagndstico y terapéutico en
pacientes susceptibles de presentar manifestaciones
clinicas de aterotrombosis [11]. La relacion entre las
caracteristicas del hospital y los resultados en deter-
minados procedimientos terapéuticos ha sido objeto
de diferentes estudios con resultados inconsistentes.
Algunos trabajos han demostrado una asociacién
entre el tamafio del centro y el prondstico de diferen-
tes patologias [12-14], mientras que otros no han
confirmado estos hallazgos [15-16]. Las diferencias
entre centros podrian deberse, entre otras razones, a
una desigual disponibilidad de medios diagndsticos
o terapéuticos, a la diferente complejidad de los pa-
cientes atendidos, o a la calidad del registro de la his-
toria clinica del paciente.

El conocimiento de las fuentes de variabilidad es
fundamental para poder disminuir su efecto negativo
sobre la salud y la calidad de la asistencia. Este traba-
jo pretende investigar las posibles diferencias en el
perfil de los pacientes y en la historia clinica, en fun-
cion de las caracteristicas del hospital, como posibles
fuentes de variabilidad en el tratamiento hospitalario
de la EAP. Por tanto, este trabajo tiene dos objetivos:

— Estudiar el perfil del paciente ingresado con EAP
en los hospitales de Catalufia.
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— Evaluar posibles diferencias en la calidad de las
historias clinicas de estos pacientes en funcién
del ndmero de camas del servicio de Cirugia Vas-
cular (SCV).

Pacientes y métodos

Se trata de un estudio de disefio de observacion, mul-
ticéntrico y retrospectivo. La poblacidén estaba com-
puesta por pacientes ingresados por EAP en hospita-
les de la red sanitaria piiblica de Catalufia.

Criterios de inclusién: pacientes mayores de 18
afos, ingresados por EAP en alguno de los hospita-
les seleccionados, durante los meses previos a enero
de 2004. Se realizé un muestreo estratificado por
conglomerados, con seleccion aleatoria proporcio-
nal al tamafio del estrato. Los conglomerados fue-
ron los hospitales de la red sanitaria publica de Ca-
talufia (aunque su titularidad fuera privada), estrati-
ficados en 16 estratos: por regiones sanitarias (las 8
regiones existentes) y por nimero de camas del ser-
vicio (£ 15 camas y > 15 camas). No se han incluido
en la poblacién diana los hospitales con menos de
150 camas, ya que en éstos no se realizan los proce-
dimientos de Cirugia Vascular considerados en el
estudio. Dentro de cada estrato se ha seleccionado
aleatoriamente una muestra de 1 hospital de cada 4.
Finalmente, se han escogido 14 SCV (6 con < 15
camas y 8 con > 15 camas), ya que dos estratos esta-
ban vacios. En cada centro se han elegido los tlti-
mos 40 pacientes que cumplian criterios de inclu-
sion. Se calculd este tamafno de la muestra (240 en
S €15 camas y 320 en S > 15 camas) para poder
detectar diferencias mayores o iguales a un 10% en
las proporciones de ambos tipos de servicios estu-
diados.

Variables de estudio

Se utilizaron datos de la historia clinica, y de infraes-
tructura y dotacién de los centros.
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Variables de los pacientes

— Edad y género.

— Enfermedad arterial:

a) Patologia isquémica: localizacion (suprainguinal,
infrainguinal, miembros superiores); tipo (créni-
ca, aguda/subaguda); gravedad (sin sintomas,
claudicacién no incapacitante, claudicacién inca-
pacitante, dolor en reposo y/o lesién tréfica).

b) Ictus o AIT: localizacién (carotideo, vertebral).

¢) Aneurisma: localizacion (aorta abdominal, su-
prarrenal, infrarrenal, otras) y didmetro externo
(>5cm,<5cm).

— FRvascular: peso y talla; colesterol total, lipopro-
tefna de baja densidad (LDL), lipoproteina de alta
densidad (HDL) y triglicéridos; glucemia basal;
actividad fisica y tabaquismo (fumador, exfuma-
dor, nunca fumador); y presion arterial sist6lica
(PAS) y diastdlica (PAD). Para la clasificacion de
los FR se han utilizado los siguientes criterios y
valores de referencia: obesidad [17]: indice de
masa corporal (IMC) > 30 kg/mz; HTA [18]: PAS
> 140 mmHg o PAD > 90 mmHg; diabetes [19]:
glucemia basal > 126 mg/dL; hiperlipemia [20]:
colesterol: alto riesgo > 240 mg/dL; riesgo mode-
rado > 200-239 mg/dL; HDL.: alto riesgo < 35
mg/dL; riesgo moderado > 35 a < 45 mg/dL;
LDL.: alto riesgo > 160 mg/dL; riesgo moderado
> 130-159 mg/dL; triglicéridos: alto riesgo > 200
mg/dL; riesgo moderado > 150-200 mg/dL.

— Caracteristicas del centro:

a) Nuimero de camas: < 300; > 300.

b) Titularidad: publico o privado.

¢) Docencia: pregrado (si/no), y posgrado (si/no).

— Caracteristicas del servicio/seccion/unidad de
Cirugia Vascular:

a) Numero de camas (< 15; > 15), residentes (si/no)
y nimero de cirujanos vasculares.

b) Disponibilidad de métodos diagndsticos, espe-
cialmente Diplex y arco digital en quiréfano,
ademads de acceso a angiografia convencional y
angiorresonancia.



M.A. CAIROLS-CASTELLOTE, ET AL

Tabla I. Caracteristicas de los centros y servicios de Cirugia Vascular participantes.

s Camas Titularidad Docencia Docencia Cirujanos Residen- Camas Métodos  Protocolos  Recursos
= . . .
8 oo IOGIEE, POSGIRn SRR oo caniro (nik < 12 (mio§)  (mixe7)
1 >15 Publico Si Si 5 No <300 12 0 4

2 >15 Publico Si Si 6 Si > 300 12 0 7

3 >15 Privado Si Si 3 Si > 300 12 6 7

4 <15 Publico No No 2 No <300 5 0 2

5 >15 Publico Si Si 5 Si > 300 10 1 6

6 <15 Publico Si Si 2 No <300 10 0 2

7 <15 Privado Si Si 2 No <300 10 0 4

8 >15 Puablico No Si 7 No > 300 12 5 6

9 <15 Publico No No 2 No <300 10 3 2

10 >15 Publico Si Si 9 Si > 300 12 6 7

11 >15 Publico Si Si 5 No > 300 11 0 6

12 <15 Publico Si Si 6 No > 300 8 5 4

13 <15 Puablico Si Si 1 No <300 11 4 3

14 >15 Publico Si Si 6 Si > 300 11 1 6

c) Disponibilidad de protocolos escritos: enferme-
dad arterial renal, enfermedad arterial de miem-
bros inferiores, enfermedad de la carétida, aneu-
risma, insuficiencia venosa cronica, trombosis
venosa aguda.

d) Disponibilidad de recursos terapéuticos: cirugia
convencional y/o técnicas endovasculares, hospi-
tal de dia, unidad de cuidados intensivos, unidad
de reanimacién posquirurgica.

Recogida de datos

Los datos fueron recogidos por médicos del SCV
que recibieron formacion especifica para este estu-
dio. Se hizo un estudio piloto en 30 casos para valo-
rar la fiabilidad del cuestionario de recogida de datos
y la consistencia interobservador.

Analisis estadistico

Se realiz6 un estudio descriptivo de las variables de
los pacientes, de los centros y de los SCV, y de la pre-
sencia de pardmetros relevantes en la historia clinica.
Para el estudio descriptivo se utilizaron medidas de
tendencia central —media y desviacién estdndar
(DE)- en el caso de variables cuantitativas y propor-
ciones en el caso de las cualitativas.

En segundo lugar, se efectué un estudio de aso-
ciacion entre la constancia de estos parametros en la
historia clinica y el tamafio del servicio, y también
entre el tamafio del servicio y las caracteristicas de
los pacientes, mediante técnicas de asociacién biva-
riante (chi al cuadrado y # de Student para datos inde-
pendientes) y asociacion multivariante (regresion lo-
gistica).

ANGIOLOGIA 2007; 59 (3): 245-261
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Tabla Il. Disponibilidad de recursos segun el tamaro del servicio (nimero de centros con el recurso).

<15 camas > 15 camas
(n= 6 centros) (n= 8 centros)

<15 camas > 15 camas
(n= 6 centros) (n= 8 centros)

Métodos diagnésticos

Enfermedad de 2 5
las carétidas

Aneurismas 2 4
Isquemia aguda 3 5
Otros 1 4

Claudicémetro 4 7
Pletismografo 3 6
Doppler continuo 6 8
Doppler pulsado 4 8
Ddplex normal 5 7
Duplex color 6 8
Doppler transcraneal 3 8
Angiografia convencional 6 8
Angiografia digital 5 8
(equipo fijo)

Arco digital en quiréfano 2 8
Tomografia axial 5 8

computarizada helicoidal

Recursos terapéuticos

Quirlrgicos convencionales 4 8
Endovasculares 0 8
Hospital de dia 4 7
Unidad de cuidados 4 8
intensivos

Unidad de reanimacion 4 7

posquirargica

Otros 1 6

Valor promedio

miembros inferiores

Angiografia por resonancia 5 8
magnética Medios diagnésticos 9,0 11,5
(intervalo 5-12)2
Protocolos escritos
Protocolos escritos 2,0 3,3
Enfermedad arterial renal 1 4 (intervalo 0-6)
Enfermedad arterial de 3 4 Medios terapéuticos 2,8 6,5

(intervalo 2-7)2

ap< 0,05

Resultados

La muestra final obtenida fue de 545 pacientes, lo que
representa un 97% de la muestra inicial proyectada.
Los resultados del estudio piloto demostraron buena
fiabilidad del cuestionario de recogida de datos y una
alta consistencia interobservador (> 90%).

La mayoria de los centros participantes son de
titularidad publica (12/14) y de mds de 300 camas
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(8/14). En 11 se imparte docencia de pregrado y en
12 de posgrado. Menos de la mitad de los SCV
(5/14) disponen de residentes, todos ellos con mas de
15 camas. El servicio tiene mas de 15 camas en 8
hospitales y 15 o menos en los otros 6. La mayoria de
los servicios (12/14) dispone de al menos 10 de los
12 métodos diagnésticos considerados y 10 hospita-
les cuentan con 4 de los 7 recursos terapéuticos in-
vestigados, como minimo. En 6 centros no hay nin-
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Tabla lll. Calidad de la historia clinica: constancia en la historia de pardmetros relevantes. Diferencias segin tamafo del servicio.

Tipo de hospital
Total <15camas > 15camas OR P
(n=545) (n=227) (n=318) (IC95%)*
% Y% Y%
Datos demograficos
Género 100 100 100 NP ns
Edad en afios 99,1 98,7 99,4 1,6 (0,2-15) ns
Datos de la enfermedad arterial actual
Etiologia (ateroesclerética, otras, etc.) 100 100 100 NP ns
Tipo (isquémica, ictus, aneurisma, etc.) 98 100 96,5 NP ns
Localizacion 93,4 94,7 92,5 1,7 (0,5-5,1) ns
Comorbilidad
Hipertensién 96,1 98,2 94,7 1,0 (0,2-5,9) ns
Cardiopatia isquémica 91,7 89,9 93,1 4,4 (1,3-15) < 0,05
Isquemia cerebrovascular 89,2 84,6 92,5 10,8 (2,545) < 0,01
EPOC 873 81,5 91,5 6,6 (2,3-19) < 0,001
Diabetes mellitus 96 98,7 94 0,5 (0,1-2,6) ns
Dislipemia 82,8 69,2 92,5 17 (5,3-57) < 0,001
Tratamiento
Constancia del tratamiento anterior al ingreso 83,9 86,3 82,1 3,0 (1,2-7,4) ns
Constancia del tratamiento durante el ingreso 94,5 91,6 96,5 3,6 (1,0-12,3) < 0,05
Constancia del tratamiento al alta 773 70,3 82,4 2,1(1,2-3,6) < 0,001
Factores de riesgo cardiovascular
Peso 40 38,3 41,2 1,3(0,8-2,1) ns
Talla 31 23,8 36,2 1,7(1,1-2,8) < 0,01
Colesterol total 477 33 58,2 0,9 (0,6-1,5) ns
Colesterol LDL 20,7 15,4 24,5 0,8 (0,5-1,6) ns
Colesterol HDL 22 16,3 26,1 0,9 (0,5-1,7) ns
Triglicéridos 42,6 32,6 49,7 0,9 (0,6-1,5) ns
Glucemia basal 94,9 92,1 96,9 2,5(0,8-7,6) ns

ANGIOLOGIA 2007; 59 (3): 245-261
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Tabla lll. Calidad de la historia clinica: constancia en la historia de parametros relevantes. Diferencias segun tamafo del servicio (cont.).

Tipo de hospital
Total <15camas > 15camas OR P
(n=545) (n=227) (n=318) (IC95%)2
% Y% Y%
Actividad fisica 57,8 573 58,2 1,2 (0,8-1,9) ns
Tabaquismo 81,7 72,7 88,1 3,4(1,76,6) < 0,001
Presion arterial (sist6lica y diastélica) 88,6 91,2 86,8 5,7 (1,3-25) < 0,05

NP: no procede; ns: no significativo; LDL: lipoproteina de baja densidad; HDL.: lipoproteina de alta densidad; EPOC: enfermedad pul-
monar obstructiva crénica; OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza. 2OR de los servicios con > 15 camas frente a los que tienen
<15 camas, ajustado por la existencia o no de médicos residentes en el servicio. Lalectura que debe hacerse en cadadato, por ejem-
plo, en el caso de la presion arterial, es la siguiente: la probabilidad de que aparezcan datos de presion arterial sistélica y diastélica en
la historia clinica frente a la probabilidad de que no aparezcan es 5,7 veces mayor en los hospitales con > 15 camas, que en los hos-
pitales con < 15 camas después de ajustar por la existencia o no de médicos residentes en el servicio.

gin protocolo escrito, en 3 entre 1 y 3, y en 5 mds de
3 (Tabla I). Existe una relacién entre el tamafio del
servicio y la disponibilidad de medios diagnésticos
(valores medios de 9en S <15 camasy 11,5en S >
15 camas C; p <0,05) y terapéuticos (2,8 y 6,5, res-
pectivamente; p < 0,05) a favor de los servicios de
mayor tamafio. Ninguno de los servicios de menos
de 15 camas cuenta con procedimientos endovascu-
lares. No se encuentran diferencias significativas en
la existencia de protocolos escritos en funcién del
tamafo del servicio (Tabla II).

En la tabla III se presentan los datos sobre la
existencia de diferentes pardmetros en la historia
clinica en funcion del tamaiio del servicio, asi como
la medida de asociacién OR (odds ratio) ajustada
por la existencia de residentes en el mismo servicio.
En practicamente la totalidad de las historias consta
el género, la edad, la etiologia y el tipo de enferme-
dad arterial actual del paciente. En un 6% de las his-
torias no figura la localizacién de la enfermedad
arterial, sin diferencias por tamafio del servicio. En
cuanto al registro de la comorbilidad, la ausencia de
datos oscila entre un 4% para la HTA y un 17% para
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la dislipemia; se observan, ademds, diferencias en la
frecuencia de registro en funcién del tamafio del
servicio, de forma que los de mds de 15 camas cons-
tatan mds la coexistencia de cardiopatia isquémica,
isquemia cerebrovascular, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) y dislipemia, mientras
que no se encuentran diferencias en la informacion
sobre hipertension y diabetes. Con respecto al trata-
miento, un 16% de las historias clinicas no contie-
nen la medicacién recibida antes del ingreso (sin
diferencias por tamafio), un 95% contienen la medi-
cacion administrada durante el ingreso y sélo un
77% la medicacion al alta, siendo significativamen-
te mas frecuente el registro de las dos tltimas en los
servicios de mas de 15 camas. Por ultimo, se obser-
va un infrarregistro de los FR cardiovascular que
oscila desde el registro de un 20% para las lipopro-
teinas (LDL y HDL) hasta el 95% para la glucemia,
no encontrandose diferencias en la frecuencia de
registro de la mayoria de los FR; aunque la probabi-
lidad de que figure la talla, el tabaquismo y la pre-
sion arterial es significativamente méas elevada en
las historias de pacientes atendidos en servicios de
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Tabla IV. Distribuciéon de pacientes de la muestra (n = 545) segin datos sociodemogréficos

Tipo de hospital
Total <15 camas > 15 camas p
Dato sociodemogréfico n % n % n %
Género 545 100 227 100 318 100 < 0,05
Hombre 405 74,3 156 68,7 249 78,3
Mujer 140 25,7 71 31,3 69 21,7
NS/NC 0 0 0
Edad en afios 540 100 224 100 316 100 < 0,05
<70 206 38,1 74 33,0 132 41,8
>70 334 61,9 150 67,0 184 58,2
NS/NC 5 3 2
NS/NC: no sabe/no contesta.

més de 15 camas (OR: 1,7, 3,4 y 5,7, respectiva-
mente).

El 74% de los pacientes son hombres, con dife-
rencias significativas segin el tamafio del servicio
(9% enS<15Cy78% en S > 15 C). E1 62% de la
muestra tiene > 70 afios, siendo este grupo etario mas
frecuente en los servicios con menor nimero de
camas (67% frente a 58%) (TablaIV). La edad media
es de 72 afios, aunque los pacientes atendidos en ser-
vicios mds pequefios son mds mayores (73 frente a
71; p < 0,05), especialmente en casos de ictus (81
frente a 68 afios; p < 0,01), aneurisma (77 frente a 72
afios; p < 0,05) y amputaciéon mayor (78 frente a
71 afos) (Tabla V).

La etiologia de la EAP (arterioesclerética en el
96% de los casos), asf como la prevalencia de afecta-
cién carotidea (29%) y de aorta abdominal (26%),
son independientes del tamafio del servicio. Por el
contrario, se observa una asociacién entre el nimero
de camas del servicio y el tipo de enfermedad arte-
rial: la de tipo isquémico (80% de los pacientes) es

significativamente mas frecuente en los servicios de
15 camas o menos (95% frente a 69%), mientras que
el aneurisma, el ictus y las formas asintomaticas son
mucho mds comunes en los servicios de mds de 15
camas (20% frente a 4%, 8% frente a 3%, y 4% fren-
te a 0%, respectivamente). La localizacién m4s fre-
cuente es la infrainguinal (90%), sin diferencias por
tamafo del servicio; le sigue en frecuencia la su-
prainguinal (22%), que es significativamente mds
comun en los servicios de mas de 15 camas (28%
frente a 17%). La afectacién isquémica mds habitual
es la de tipo crénico (80%), seguida por la subaguda
(11%) y aguda (9%); si se agrupan las formas agudas
y subagudas se encuentra una asociacién con el
tamafio del servicio, con una proporcién significati-
vamente mayor de formas crénicas en los servicios
de 15 camas o menos (84% frente a 76%). Las lesio-
nes tréficas (64%) son significativamente més fre-
cuentes en los pacientes atendidos en servicios de 15
camas o menos (79% frente a 48%), mientras que la
claudicacion incapacitante (14%) es mds comtn en
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Tabla V. Comparacién de la edad de los pacientes segun el tipo de centros, la patologiay la intervencion.

Total <15 camas > 15 camas p
n  Media DE n Media DE n Media DE
(ahos)  (anos) (ahos)  (afos) (ahos) (anos)
Global 540 71,6 1,4 224 73,0 12,5 316 70,7 10,5 < 0,05
Enfermedad arterial
Isquémica 423 72,0 12,0 213 73,0 12,8 210 71,0 1.2 ns
Ictus 32 711 1,7 7 80,9 9,2 25 684 11,0 < 0,01
Aneurisma 73 724 8,5 10 76,8 6.4 63 71,7 8,6 < 0,05
AIT 39 72,4 10,3 15 72,8 12,5 24 72,1 8,9 ns
Asintomatica 12 69,7 11,0 0 na na 12 69,7 11,0 ns
Tipo de patologia isquémica
Crobnica 311 71,8 12,0 163 72,9 12,8 148 706 10,9 ns
Subaguda 46 71,7 12,7 18 72,1 14,3 28 71,5 11,9 ns
Aguda 34 763 1,3 14 74,7 12,8 20 775 10,3 ns
Intervencién
Bypass 156 70,0 10,7 51 70,7 12,4 105 69,7 9,8 ns
Endarterectomia 59 69,0 9,5 12 69,9 10,3 47 68,8 9,4 ns
Embolectomia 21 78,0 8,0 5 79,4 75 16 775 8,4 ns
Tratamiento 51 68,0 9,3 4 62,0 13,3 47 68,5 8,9 ns
endovascular
Amputacién mayor 81 74,8 12,2 44 778 11,7 37 712 12,0 < 0,05
Amputacién menor 75 685 11,3 49 678 11,7 26 69,9 10,8 ns
ns: no significativo; DE: desviacion estandar; AIT: accidente isquémico transitorio.

los servicios de mayor tamafio (20% frente a 8%). La
localizacion del ictus, AIT o aneurisma, asi como su
didmetro son independientes del tamafio del servi-
cio, siendo lo mds habitual que el ictus/AIT aparezca
en el territorio de la carétida (98%), y el aneurisma
en la aorta abdominal (56%) o en la zona infrarrenal
(51%) (Tabla VI).
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La HTA vy la diabetes son la comorbilidad mas
frecuente (66 y 52%, respectivamente), mientras que
la EPOC es la menos comin (26%). No se observa
asociacidn entre el tamafio del servicio y la presencia
de diferente comorbilidad, aunque en el caso de la
diabetes y la dislipemia la relacion estd en el limite
de la significacidn estadistica (p = 0,06) (Tabla VII).
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Tabla V. Caracteristicas de la enfermedad arterial (n = 545).

Tipo de hospital
Total <15 camas > 15 camas p
n % n % n %
Etiologia 545 100 227 100 318 100 ns
Ateroesclerética 526 96,5 217 95,6 309 972
Otras 19 3,5 10 4,4 9 2,8
NS/NC 0 0 0
Enfermedad en car6tidas 352 100 91 100 261 100 ns
Si 103 29,3 25 275 78 29,9
No 249 70,7 66 72,5 183 70,1
NS/NC 193 136 57
Enfermedad en aorta abdominal 391 100 115 100 276 100 ns
Si 101 25,8 23 20,0 78 28,3
No 290 74,2 92 80,0 198 71,7
NS/NC 154 112 42
Tipo de enfermedad arterial (multirrespuesta® 534 109 227 109 307 109
Isquémica 428 80,1 216 95,2 212 69,1 < 0,001
Ictus 32 6,0 7 3,1 25 8,1 0,02
Aneurisma 73 13,7 10 4,4 63 20,5 < 0,001
AIT 39 73 15 6,6 24 78 ns
Asintomética 12 2,2 0 0,0 12 3,9 < 0,01
NS/NC 11 0 11
Localizacién de la patologia isquémica 402 114 197 113 205 115
(multirrespuesta?)
Suprainguinal 90 22,4 33 16,8 57 278 < 0,01
Infrainguinal 362 90,0 186 94,4 176 85,9 ns
Miembros superiores 7 1,7 4 2,0 3 1,5 ns
NS/NC 26 19 7
Tipo de patologia isquémica (multirrespuesta®) 392 100 198 100 194 101
Crénica 314 80,1 166 83,8 148 76,3 0,05
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Tabla VI. Caracteristicas de la enfermedad arterial (n = 545) (cont.).

Tipo de hospital
Total <15 camas > 15 camas p
n % n % n %

Subaguda/aguda 79 20,2 32 16,2 47 24,2 0,05
NS/NC 36 18 18

Gravedad de la patologia isquémica 354 116 183 128 171 104

cronicay subaguda (multirrespuesta?)
Sin sintomas 2 0,6 1 0,5 1 0,6 ns
Claudicacién no incapacitante 4 1,1 2 1,1 2 1,2 ns
Claudicacién incapacitante 49 13,8 15 8,2 34 19,9 < 0,01
Dolor en reposo 130 36,7 72 39,3 58 33,9 ns
Lesion tréfica 227 64,1 145 79,2 82 48,0 < 0,001
NS/NC 4 1 3

Localizacién del ictus o AIT (multirrespuesta?) 60 102 16 106 44 100
Carétida 59 98,3 15 93,8 44 100,0 ns
Vertebrales 0 0,0 0 0,0 0 0,0 ns
Otras 2 3,3 2 12,5 0 0,0 ns
NS/NC 1 6 5

Localizacién del aneurisma (multirrespuesta?) 73 148 10 160 63 146
Aorta abdominal 41 56,2 6 60,0 35 55,6 ns
Suprarrenal 3 4,1 0 0,0 3 4.8 ns
Infrarrenal 37 50,7 5 50,0 32 50,8 ns
Otras localizaciones 27 370 5 50,0 22 34,9 ns
NS/NC 0 0 0

Diametro externo del aneurisma 64 103 9 111 55 102

(multirrespuesta?)
>5cm 40 62,5 7 778 33 60,0 ns
<5cm 26 40,6 3 33,3 23 41,8 ns
NS/NC 9 1 8

2El porcentaje total de columna puede ser distinto de 100. NS/NC: no sabe/no contesta; ns: no significativo; AIT: accidente isquémi-

co transitorio.
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Tabla VII. Distribucion de la comorbilidad de los pacientes (n = 545) por tipo de hospital.

Tipo de hospital
Total <15 camas > 15 camas P
n Y% n Y% n Y%
Hipertension 524 100 223 100 301 100 ns
Si 344 65,6 142 63,7 202 67,1
No 180 34,4 81 36,3 99 32,9
NS/NC 21 4 17
Cardiopatia isquémica 500 100 204 100 296 100 ns
Si 161 32,2 60 29,4 101 34,1
No 339 678 144 70,6 195 65,9
NS/NC 45 23 22
Isquemia cerebrovascular 486 100 192 100 294 100 ns
Si 148 30,5 61 31,8 87 29,6
No 338 69,5 131 68,2 207 70,4
NS/NC 59 35 24
EPOC 476 100 185 100 291 100 ns
Si 126 26,5 48 25,9 78 26,8
No 350 73,5 137 74,1 213 73,2
NS/NC 69 42 27
Diabetes mellitus 523 100 224 100 299 100 0,06
Si 272 52,0 127 56,7 145 48,5
No 251 48,0 97 43,3 154 51,5
NS/NC 22 3 19
Dislipemia 451 100 157 100 294 100 0,06
Si 185 41,0 55 35,0 130 442
No 266 59,0 102 65,0 164 55,8
NS/NC 94 70 24
Al menos una comorbilidad 545 100 227 100 318 100 ns
Si 505 92,7 211 93,0 294 92,5
No 40 73 16 70 24 75
NS/NC 0 0 0

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; NS/NC: no sabe/no contesta; ns: no significativo.
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Se observa una asociacion entre la HTA (59%), el
sedentarismo (48%) y la diabetes (35%) y el tamafio
del servicio: la primera es mds frecuente en los de
mayor tamafio, mientras que las dos tltimas son mas
comunes en los de 15 camas o menos. El resto de los
FR son independientes del tamafio del servicio,
encontrandose los siguientes estimadores de fre-
cuencia: el 25% de los pacientes tiene obesidad fran-
ca, alrededor de la tercera parte tienen concentracio-
nes séricas de colesterol, lipoproteinas o triglicéridos
en umbrales de riesgo y el 27% son fumadores (Ta-
bla VIII).

Discusion

En este trabajo se examina la calidad de las historias
clinicas y el perfil del paciente ingresado con EAP en
funcién del tamafio del SCV de los hospitales de Ca-
talufia.

La muestra estudiada es representativa de los
pacientes ingresados por EAP en los hospitales de
Catalufia, ya que se realiz6 una estratificacién por
dreas sanitarias y tamaiio de los hospitales, todos los
centros seleccionados participaron en el estudio y
cada uno de ellos aporté un nimero de pacientes
muy préximo al planificado.

En lineas generales, la disponibilidad de recursos
diagnésticos en los servicios estudiados es elevada,
la de procedimientos terapéuticos es medio-alta, y la
de protocolos escritos es baja. La mejor dotacién de
métodos diagndsticos y terapéuticos en los servicios
de mayor tamafio puede obedecer a criterios de efi-
ciencia, ya que estos centros tratan pacientes con
mayor nivel de complejidad y precisan, por tanto,
procedimientos diagndsticos y terapéuticos mds so-
fisticados, como las técnicas endovasculares que no
estdn disponibles en ninguno de los servicios de 15
camas o menos. Por otra parte, la escasez de protoco-
los escritos puede ser una fuente importante de varia-
bilidad en el tratamiento de estos enfermos.
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El buen resultado de un procedimiento terapéuti-
co es una interaccién compleja entre las caracteristi-
cas del hospital, el volumen hospitalario del procedi-
miento que se estudia, la experiencia del médico y
las caracteristicas del paciente. La historia clinica es
un elemento fundamental en el proceso asistencial
debido a su importancia como herramienta diagnds-
tica. Las probabilidades de tomar decisiones clinicas
correctas dependen, entre otras cosas, de la disponi-
bilidad de informacién clinica necesaria, por lo que
el grado y la calidad de la cumplimentacion de las
historias clinicas son indicadores de calidad asisten-
cial. En este estudio se ha observado una calidad
deficiente de las historias clinicas, definida por el
bajo grado de registro de los FR vascular. La baja
calidad de las historias clinicas es un hecho constata-
do en diversas disciplinas y escenarios médicos,
reconociéndose la dificultad de su evaluacidn, la
ausencia de estdndares de calidad y la necesidad de
mejorar su informacién [21,22]. El infrarregistro de
los FR observado en este estudio podria condicionar
diferencias en los resultados de los pacientes, debido
a que disminuye la probabilidad de instaurar las
medidas de prevencién y tratamiento que son tan
importantes en estos enfermos y empeorar, de forma
indirecta, su prondstico. El menor espacio para la
prevencién derivado de una informacién incompleta
en la historia clinica es un hecho ya observado por
otros autores [23]. Estos resultados demandan una
mejora en la calidad de la historia clinica mediante el
desarrollo de estdndares, asi como la educacién y
concienciacion de los profesionales sobre la impor-
tancia de registrar adecuadamente las variables clini-
cas de las que dependen decisiones preventivas,
diagndsticas o terapéuticas [24].

Otro de los hallazgos de este estudio es la diferen-
cia en el perfil de los pacientes en funcién del tama-
fio del servicio. Los enfermos atendidos en servicios
de 15 camas o menos tienen mds edad y con mas fre-
cuencia son diabéticos que presentan lesiones isqué-
micas crénicas en fase avanzada. Por el contrario, los
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Tabla VIIl. Distribucién de los factores de riesgo por tipo de hospital.

Tipo de hospital
Total <15 camas > 15 camas p
n % n % n %

indice de masa corporal 168 100 54 100 114 100 ns

<25 56 33,3 19 35,2 37 32,5

25-30 70 41,7 23 42,6 47 41,2

> 30 42 25,0 12 22,2 30 26,3
Colesterol total 260 100 75 100 185 100 ns

Sin riesgo 185 71,2 49 65,3 136 73,5

Riesgo moderado 50 19,2 15 20,0 35 18,9

Alto riesgo 25 9,6 1 14,7 14 76
Colesterol LDL 96 85 30 86 66 85 ns

Sin riesgo 65 575 20 571 45 57,7

Riesgo moderado 31 274 10 28,6 21 26,9
Colesterol HDL 120 100 37 100 83 100 ns

Sin riesgo 40 33,3 8 21,6 32 38,6

Riesgo moderado 53 44,2 21 56,8 32 38,6

Alto riesgo 27 22,5 8 21,6 19 22,9
Triglicéridos 232 100 74 100 158 100 ns

Sin riesgo 157 67,7 53 71,6 104 65,8

Riesgo moderado 36 15,5 14 18,9 22 13,9

Alto riesgo 39 16,8 7 9,5 32 20,3
Glucemiabasal 517 100 209 100 308 100 < 0,001

< 126 mg/dL 335 64,8 115 55,0 220 71,4

> 126 mg/dL 182 35,2 94 45,0 88 28,6
Actividad fisica 315 100 130 100 185 100 < 0,001

Caminar a diario 128 40,6 31 23,8 97 52,4

Caminar varias veces por semana 37 11,7 12 9,2 25 13,5

Ninguna 150 476 87 66,9 63 34,1
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Tabla VIII. Distribucién de los factores de riesgo por tipo de hospital (cont.).

Tipo de hospital
Total <15 camas > 15 camas p
n n % n %

Tabaquismo 445 100 165 100 280 100 ns

Fumador 119 26,7 44 26,7 75 26,8

Exfumador 196 44,0 66 40,0 130 46,4

Nunca ha fumado 130 29,2 55 33,3 75 26,8
Presién arterial (en mmHg) 483 100 207 100 276 100 < 0,05

PAS < 140 y PAD < 90 197 40,8 98 473 99 35,9

PAS (=140 y < 160) 0 PAD (=90 y < 100) 161 33,3 56 271 105 38,0

PAS =160 o PAD 2100 125 25,9 53 25,6 72 26,1
LDL: lipoproteina de baja densidad; HDL.: lipoproteina de alta densidad; PAS: presion arterial sistélica; PAD: presion arterial diastdlica;
ns: no significativo.

ictus y los aneurismas son mds frecuentes en los
atendidos en servicios de mds de 15 camas que tam-
bién padecen mds cominmente formas agudas de
enfermedad isquémica de localizacién supraingui-
nal. Este grupo de enfermos presenta mayor tasa de
FR como claudicacién incapacitante, dislipemia e
hipertension. Las diferencias en el perfil de los pa-
cientes podrian obedecer a la distinta distribucién de
la poblacién de referencia, a la desigual disponibili-
dad de medios diagndsticos o terapéuticos y a la dife-
rente complejidad de los pacientes. Las caracteristi-
cas del hospital son uno de los principales determi-
nantes de la utilizacién de diferentes procedimientos
vasculares [25]. Esto explicaria que, en nuestro estu-
dio, los pacientes mayores con lesiones isquémicas
avanzadas que no precisan recursos terapéuticos
sofisticados sean ingresados en servicios pequefios
sin disponibilidad de estos recursos, mientras que los
pacientes dislipémicos de menor edad, con ictus,
aneurismas o enfermedad isquémica de presentacién
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aguda que plantean mayor dificultad diagndstica y
terapéutica se remitan a servicios de mayor tamafio,
que si disponen de técnicas complejas, en particular
las endovasculares. Esta hipdtesis implica un sistema
de transferencia de pacientes entre los hospitales de
Catalufia en funcidén de las caracteristicas del caso.
La mayor complejidad de los pacientes atendidos en
los servicios de mds de 15 camas podria justificar,
por otra parte, el mejor registro de la comorbilidad y
el tratamiento durante el ingreso y el alta en la histo-
ria clinica. No obstante, una variable que no se ha
contemplado es la existencia de un cirujano vascular
de guardia. Dado que los servicios con mas de 15 ca-
mas son docentes y para la docencia se precisa de
atencion especializada durante las 24 horas, justifi-
caria en parte la remision de estos pacientes en fase
aguda a los centros con mayor complejidad diagnés-
tico-terapéutica.

El conocimiento de las fuentes de variabilidad es
fundamental para optimizar el tratamiento de los
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enfermos y disminuir las posibles diferencias en los
resultados obtenidos. La escasez de protocolos escri-
tos, la mala calidad de las historias clinicas y el dis-
tinto perfil de los pacientes encontrados en este tra-
bajo podrian ser fuentes de variabilidad. Seria nece-
sario realizar estudios adicionales para evaluar el
grado de influencia de estas situaciones en el trata-
miento de la EAP en Catalufa.

En conclusion, la muestra obtenida es una buena
representacion de la poblacidn de pacientes con EAP
atendidos en hospitales de Catalufia. En general, los
hospitales tienen una dotacién adecuada de medios
diagnésticos y terapéuticos (especialmente los que
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PERIPHERAL ARTERIAL DISEASE IN CATALONIA: PATIENT PROFILE AND QUALITY
OF CLINICAL RECORDS BY CHARACTERISTICS OF THE VASCULAR SURGERY UNIT

Summary. Introduction and aim. Peripheral arterial disease (PAD) is a frequent cause of hospital admission. The aim of
this study is to investigate differences in patient profiles and clinical records as a function of the size of the Vascular
Surgery Unit (VSU). Patients and methods. Retrospective observational study. Stratified cluster sampling and selection
of patients hospitalized for PAD. Analysis: 1) Description of patient profile, quality of the clinical record, and VSU
(availability of diagnostic and therapeutic resources, and written protocols; 2) Association between these variables and
size of VSU. Results. The sample consisted of 14 hospitals, 6 with a VSU of fewer than 15 beds (U < 15B) and 8 with
more than 15 beds (U > 15B). The mean number of diagnostic and therapeutic resources, and written protocols was 9.0,
2.8and 2.0in U< 15B, and 11.5, 6.5 and 3.3 in U > 15B. The proportions of patients who were older than 70, female,
with isquemic disease, or with coexisting diabetes were significantly higher in the U < 15B (67, 31, 95 and 57%,
respectively) than in the U > 15B (58, 22, 69 and 48%). Comorbid conditions and treatment during admission and on
release from hospital were documented significantly less frequently in the clinical records in the U < 15B. Risk factors
were under-reported in the clinical records in both types of VSU. Conclusions. Patient profiles and the quality of clinical
records vary by size of VSU. Under-reporting of risk factors may hinder the implementation of prevention and treatment
measures. [ANGIOLOGIA 2007; 59: 245-61]
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