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Resumen

Objetivos. Los ambulatory care groups (ACGs) fueron
desarrollados en la Universidad de Johns Hopkins en el afio
1987; se distinguen de otros sistemas por tener una aproxi-
macion longitudinal de la atencién, por estar orientados hacia
el paciente, y por su capacidad de describir el case-mix de
una poblacidén de referencia. El presente trabajo describe los
ACGs y valora su aplicabilidad en la atencion primaria (AP)
de nuestro pais.

Metodos. Estudio observacional con la participacién volun-
taria de 13 médicos (generales y pediatras) y personal de enfer-
meria. Durante seis meses se recogen todos los diagnésticos
e intervenciones a una muestra de los pacientes atendidos.

Resultados. En una primera etapa se adscribe cada problema
de salud atendido a uno de los 34 ambulatory diagnostic groups
(ADGs). En una segunda etapa, y tras varios pasos inter-
medios, se adscribe uno de los 51 ACGs a cada persona.

El total de registros de entrada (episodios) fue de 7.559, el
numero de registros de salida (pacientes) 2.467, los cédigos
CIE con error fueron de 292, y el nimero de pacientes con
codigos CIE erréneos 278. Con 5 ACGs clasificamos el 44%
de los pacientes, y con 10 el 64%. Sdlo dos ACGs no se
emplearon.

Se analizan los posibles usos y limitaciones del sistema en
nuestra AP: en la financiacion al introducir un componente capi-
tativo, en la gestidn de la utilizacion de recursos, en el con-
trol de calidad al comparar distintos profesionales o pobla-
ciones, y en la investigacién que pretenda relacionar el proceso
de atencion realizado vy los resultados alcanzados.

Conclusiones. Los ACGs son posiblemente los sistemas de
clasificacion de pacientes que agrupan la atencion ambula-
toria con mayores potencialidades para nuestra AP. Los ACGs
deberan ser validados antes de ser aplicados en Espafia. Ade-
mas, su adaptacion a una clasificacién de diagnésticos mas
proxima a la AP facilitaria su difusion.

Palabras clave: Atencién primaria. Atencidn ambulatoria. Case-
mix. Gestion de la utilizacién de recursos. Pago capitativo.

Summary

Objectives. The ambulatory care groups (ACGs) were deve-
loped at the Johns Hopkins University in 1987 and they dif-
fer from other systems because their longitudinal approach
and its capability to describe the case-mix of a population of
reference. This paper describes the ACGs and assess its poten-
tial application to spanish primary care (PC).

Methods. Observational study with the voluntary participa-
tion of 13 physicians (general practitioner and paediatrician)
and nursing staff. During six months all diagnoses and inter-
ventions to a sample of attended patients were gathered.

Resuits. The first stage in grouping involves ascribing one
of the 34 ambulatory diagnostic groups (ADGs) to each of
the health problems attended. The second stage involves,
after several intermediates steps, assigning one of the 51
ACGs to each patient. The total number of episodes was
7,559 (input), the number of patients (output) 2,467, the ICD
codes with error 292, and the number of patients with ICD
codes with error 278. With 5 ACGs we classify 44% of all
the patients and with 10 ACGs, 64% of all them. Only two
ACGs were empty.

The article explores the potential applications of the sys-
tem in spanish PC: for provider financing when a capitation
payment component were introduced, utilization review and
quality assurance when we compare several providers or
populations, and research interested to link the process and
its outcomes.

Conclusions. Among the various patients classification sys-
tem for grouping ambulatory care, the ambulatory care
groups (ACGs) appear as the method with more potentialities
to PC in Spain. The ACGs should be validated before been
applied and its adaption to a more suitable PC classification
of diagnoses would assists its extension.

Key words: Primary care. Ambulatory care. Case-mix. Utili-
zation review. Quality assurance. Capitation.
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Introduccion

na de las herramientas mas utilizadas en la

mejora de la eficiencia de los servicios sani-

tarios son los sistemas de clasificacion de

pacientes que agrupan el «espectro» de los
casos (ingresos, visitas, servicios, episodios o pacien-
tes) tratados con una complejidad semejante.

Este tipo de andlisis se ha desarrollado conside-
rablemente en la gestion y financiacion de los pacien-
tes ingresados en hospitales de agudos y centros de
larga estancia, como lo demuestran las experiencias
en hospitales de nuestro entorno en la utilizacion de
sistemas como los Grupos de Diagnosticos Relacio-
nados (GDRs) o los Patient Management Categories
(PMCs)'. Los sistemas de clasificacion de pacientes
en atencion ambulatoria, sin embargo, no han sido apli-
cados de manera generalizada ni siquiera en los Esta-
dos Unidos, pais de origen de los mismos?®2. Entre estos
sistemas disefiados para agrupar la atencion ambu-
latoria, los ambulatory care groups (ACGs) o Grupos
de Atencion Ambulatoria*s aparecen como un méto-
do diferenciado.

Los ACGs se distinguen de otros sistemas en que
realmente agrupan pacientes y no visitas o procedi-
mientos. Se basan en la premisa que midiendo la carga
de morbilidad de la poblacién, se es capaz de expli-
car las variaciones en el consumo de recursos sani-
tarios. Dos caracteristicas hacen que el sistema sea
especialmente atractivo para la atencion primaria
(AP): el estar orientados hacia el paciente, pues tie-
nen una aproximacion mas holistica y longitudinal, y
su capacidad de describir el case-mix de una pobla-
cion de referencia.

Los ACGs fueron desarrollados en la Universidad
de Johns Hopkins en el afio 1987. Desde entonces han
demostrado en una treintena de organizaciones su capa-
cidad para reducir la varianza de varios «proxies» del
consumo de recursos tales como el nimero de encuen-
tros en atencion ambulatoria, los recursos (en ddlares)
utilizados por la atencién ambulatoria unicamente, o por
toda la atencion recibida, incluida el ingreso. La mayo-
ria de las organizaciones que lo utilizan lo hacen como
método de ajuste del consumo de recursos de los
pacientes®. Otras aplicaciones descritas son el control
de calidad, la gestién de la utilizacién de recursos, y la
investigacion. El sistema ha despertado gran interés,
y la health care financing administrationn (HCFA) esta
considerando su aplicacién a nivel nacional. Fuera de
Estados Unidos también ha despertado expectacion,
pero la escasez de bases de datos que cumplan los
requerimientos, y la codificacién de los diagnosticos
empleada (CIE-9-MC) han limitado su validacion y uti-
lizacién.

El objetivo del presente trabajo es describir los
ACGs y valorar su aplicabilidad a nuestra AP. Para ello

Tabla 1. Criterios para adscribir un diagndstico a un
determinado ambulatory diagnostic group (ADG)

La persistencia o recurrencia esperada de una enfermedad, problema de salud
0 condicidn a través del tiempo.

La probabilidad de que el paciente haga una segunda visita por ese problema
de salud o precise de un tralamiento continuado.

La probabilidad de que sea preciso una derivacion al especialista.

El coste esperado en procedimientos diagndsticos y terapéuticos de ese pro-
blema de salud.

La probabilidad de que el paciente requiera hospitalizacion.
La probabilidad de que la enfermedad acabe en incapacidad.

La probabilidad que el problema de salud lleve a una disminucion de Ia expec-
tativa de vida.

se explican las distintas etapas en la construccion de
los ACGs, se exponen los resultados obtenidos en un
estudio especifico realizado con varios médicos gene-
rales y pediatras de AP, y se consideran las poten-
cialidades y limitaciones de su posible uso en nues-
tra AP.

Sujetos y métodos

Conslruccion de fos ambulatory care groups (ACGs)

Para situar un paciente en un ACG es necesaria la
siguiente informacién: edad, sexo y los problemas de
salud codificados segun la CIE-9-MC atendidos duran-
te un periodo de tiempo (generalmente un aio) por uno
o mas proveedores de atencion ambulatoria. Las dis-
tintas etapas de la construccién de los ACGs pueden
agruparse en dos, cada una con un producto final Gtil
en si mismo.

La primera etapa es asignar cada uno de los codi-
gos CIE-9-MC de los diagnésticos, o problemas aten-
didos, de cada paciente a uno de los 34 ambulatory diag-
nostic groups (ADGs). Los criterios clinicos empleados
para la asignacion a un particular ADG aparecen en la
tabla 1.

Dado que el objetivo basico de los ACGs es pre-
decir la utilizacidn de recursos, esta primera etapa
busca establecer la probabilidad de que episodios
concretos impliquen una utilizacion de recursos pro-
longada o recurrente.

Un ADG engloba los cédigos diagnésticos iguales
o aquéllos que pertenecen a un mismo grupo. En el
anexo 1 se muestra la lista de ADGs y ejemplos de codi-
gos CIE-9-MC que agrupan cada uno de ellos.
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Anexo 1. Descripcion de los ambulatory diagnostic groups (ADGs), ejemplos de cédigos CIE-9-MC comunes pertenecientes a cada
ADG, y collapsed ambulatory diagnostic groups (CADGs) relacionados a los ADGs

Diagndsticos comunes (cédigo CIE-9-MC) ADG CADG

Dermalitis, causa inespecificada (692.9) 1 Limitada leve 1
Conjuntivitis aguda inespecificada (372.00)
Cerumen impactado (380.4)

[

Infeccion aguda vias altas, lugar inespecificado (465.9)
Bronquitis no especificada (aguda o cronica) (490)
Faringitis aguda (462)

Diarrea origen presumiblemente infeccioso (009.3)

Limitada leve infecciones primarias 1

Sinovitis y tenosinovitis, otros (727.09) 3 Limitada grave 2
Displasia de cugllo uterino (622.1)
Flebitis y tromboflebitis de extremidades inferiores, inespecificadas (451.2)

Neumonia por microorganisme inespecificado (486) 4 Limitada grave infecciones primarias 2
Otras celulitis y abscesos, lugar inespecificado (682.9)
Hepatitis inespecificada (573.3)

Rinitis alérgica, causa inespecificada (477.9) 5 Alergias 5
Urticaria inespecificada (708.9)

Asma inespecificada (493.9) & Asma 4

|

Vaginitis y vulvo-vaginitis inespecificada (616.10) Recurrente leve 3
Otitis media serosa cronica (381.1)
Calculo de rifian {592.0)

Lumbago (724.2)

Otitis media inespecificada (382.9) 8 Recurrente leve-infecciones ¢ 3
Infeccion vias urinarias, localizacion no especificada (599.0)
Tricomoniasis urogenital {131.0)

Cetoacidosis diabética (250.1) 9 Recurrente progresiva 5
Trombosis cerebral (434.0)
Ulcera de dechbito (707.0)

Hipertension esencial, inespecificada (401.9) 10 Crénica estable de medicina general 6
Diabetes mellitus sin complicacion (250.00)
Obesidad (278.0)

Arteriosclerosis coronaria (414.0) 11 Cronica inestable de medicina general 5
Insuficiencia cardiaca (428.0)
Bronquitis cronica obstructiva (491.2)

Condromalacia patellae (717.7) 12 Crénica estable de ortopedia 7
Espondilosis cervical sin mielopatia (721.0)

Pérdida de audician inespecificada (389.9) 13 Cronica estable de ORL 7
Timpanoesclerosis (385.0)

Alteracion de la refraccidn (367.9) 14 Crdnica estable de oftalmologia 8
Miopia (367.1)
Trastornos inespecificos de ojo y anexos (379.9)

QOvarios poliquisticos (256.4) 15 Crdnica estable de otras especilidades 7
Marcapasos cardiaco in situ (V45.0)

Osteocondrosis juvenil extremidad inferior (732.4) 16 Crdnica inestable de ortopedia 9
Capsulitis adhesiva de musculo (726.0)
Desplazamiento disco interveriebral, sin mielopatia (722.2)

Sinusitis crénica inespecificada (473.9) 17 Crdnica inestable de ORL 9
Enfermedad de Meniére (386.0)

Glaucoma inespecificado (365.9) 18 Crénica inestable de oftalmologia 9
Catarata senil (366.1)

Pseudotumor cerebral {348.2) 19 Croénica inestable de otras especialidades 9
Endometriosis de lugar inespecificado (617.9)

Otros acnés (706.1) 2
Verrugas viricas (078.1)
Lupus eritematoso (695.4)

=

Dermatologia 3
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Anexo 1. (continuacion)

Diagndsticos comunes (cadigo CIE-3-MC) ADG CADG
Torcedura de tobillo, lugar inespecificado (845.00) 21 Heridas o efectos adversos leves 1
Contusitn de cara, cuero cabelludo y cuello, excepto ojos (920)

Quemadura inespecificada, grado inespecificado (949.0)

Esguince de menisco (836.0) 22 Heridas o efectos adversos graves 2
Envenenamiento agentes inespecificados ap cardiovascular (972.9)

Fractura de metacarpio, lugar inespec. (815.0)

Depresion neurdtica (300,4) 23 Psicosocial grave 10
Trastornos depresivos no especificados en otro lugar (311)

Dependencia del alcohol inespecificada (303.9)

Reaccion adaptacion inespecificada (309.9) 24 Psicosocial ofras 10
Eneuresis (307.6)

Problemas conyugales (V61.1)

Migrafia inespecificada (346.9) 25 Psicofisioldgica 10
Colon irritable (564.1)

Dismenorrea (625.3)

Cefalea (784.0) 26 Signos/sintomas leves 1
Tos (786.2)

Nauseas y vomitos (787.0)

Palpitaciones (785.1) 27 Signos/sintomas inciertos P
Dolor articular (719.4)

Dolor tardcico inespecificado (786.50) 28 Signos/sintomas graves 2
Incontinencia de arina (788.3)

Papanicolau de cuello uterino anormal inespecifico (795.0)

Quiste sebaceo (706.2) 29 Discrecional 3
Hernia inguinal sin mencién de obstruccion o gangrena (550.9)

Hemorroides inespecificadas sin mencion de complicacion (455.6)

Cicatriz/fibrosis de piel (709.2) 30 Descartar y franquilizar 6
Pie plana (734)

Diverticulo de intestino, colon (562.1)

Examen médico rutinario (V70.0) 31 Preventivo/fadministrativo 1
Examen médico rutinario del nifio (V20.2)

Vacunacion DPT y Polio (V06.3)

Neoplasia maligna de mama, otros lugares espscificos (174.8) 32 Neoplasia maligna h
Neoplasia maligna bronguio y pulman {162.9)

Neoplasia maligna de colon, ingspecificada (153.9)

Estado gestacional incidental (V22.2) 33 Embarazo 12
Hemorragia principio embaraza, amenaza de aborto (640.0)

Seguimiento rutinario postparto (V24.2)

Gingivitis cronica (523.1) 34 Dental 8

Caries dental (521.0)

Sin embargo, como no son mutuamente excluyen-
tes, cada persona puede tener muchos ADGs distintos.
Esto produciria un enorme numero de pesibles combi-
naciones, por lo que era necesario reducirlo a un nume-
ro mas manejable.

En una segunda etapa se asigna un ACG a cada
persona. Los ADGs similares se agrupan en primer lugar
en 12 collpased ambulatory diagnostic groups (CADGS)
(anexo 1). Cada CADGs es un grupo de ADGs pare-
cidos respecto a la probabilidad de persistencia del diag-
nostico.

Basandose en una combinacion de CADGs, los
pacientes reciben posteriormente uno de los 25 gru-

pos clinicos mutuamente excluyente llamados major
ambulatory categories (MACs). Algunos MACs se for-
man con un solo CADG, otros con cuatro, e incluso
uno esta destinado a la no existencia de episodios
(anexo 2).

Basandose en la edad, sexo, presencia o ausencia
de ciertos ADGs individuales y el nimero de ADGs, se
distribuye a los pacientes en uno de los 51 ambulatory
care groups (ACGs) excluyentes entre si. Se corres-
ponden con un ACG directamente 18 de los MACs,
mientras que los siete MACs restantes han sido divi-
didos en hasta cinco ACGs segun los criterios citados
anteriomente.
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Anexo 2. Descripcion de los major ambulatory categories (MACs) con los collapsed ambulatory diagnostic groups (CADGs) de los
que provienen y los ambulatory care groups (ACGs) que producen

CADG MAC ACG
1 1 Aguda leve b2
2 2 Aguda grave 4
3 3 Recaida probable 56
4 4 Asma 7
] 5 Cronica inestable de medicina general 8
6 6 Cronico estable de medicina general 9
7 7 Cronico de medicina especializada 10
8 8 Oftalmoldgica/dental 1
9 9 Cronica inestable de medicina especializada 12
10 10 Psicosocial/psicofisiolégico 13,14, 15
1 11 Problema preventivo/administrativo 16
12 12 Embarazo 17
1,2 13 Aguda leve + grave 18
1,8 14 Aguda leve + recaida probable 19,20, 21, 22
1,6 15 Aguda leve + cronica estable de medicina general 23
1,8 16 Aguda leve + oftalmoldgica/dental 24
1,10 17 Aguda leve + psicosocial/psicofisolagico 25, 26, 27
23 18 Aguda leve + recaida probable 28
1.2,3 19 Aguda leve + grave + recaida probable 29,30, 31,32, 33
1,3,8 20 Aguda leve + recaida probable + oftalmoldgico/dental 34
1,310 21 Aguda leve + recaida probable + psicosocial 35
Tt anl 22 Aguda leve + grave + recaida probable + cronica estable de medicina general 36
1,2,3,10 23 Aguda leve + grave + recaida probable + psicosocial 37
QOtras combinaciones 24 Todas las otras combinaciones no citadas anteriormente 38, 39, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 46, 47, 48, 49, 50
Sin CADG 25 Sin visitas o sin ADG 5

Nota: el CADG 11 (prevencion/administrativo) puede también estar presente en los MAC 1 a 23 sin afectar la clasificacién de pacientes.

Al final, cada persona es categorizada en un unico
ACG. En otros sistemas de agrupacidén ambulatorios,
como los ambulatory visist groups (AVGs)? o los ambu-
latory patient groups (APGs)®, si una persona hace
ocho visitas ambulatorias a tres médicos durante un
afo, cada uno de los encuentros iria a un grupo, lo
qgue produciria ocho AVGs o APGs. En cambio, esta
persona seria asignada a un unico ACG segun el
numero y tipe de diagnésticos realizado por los tres
profesionales durante ese ano. Los ACGs son, por lo
tanto, una manera de establecer la comorbilidad en
atencion ambulatoria: caracteriza los pacientes de
acuerdo a las combinaciones de ACGs durante un
periodo de tiempo.

Comportamiento de fos ambulatory care groups

Se realizd un estudio prospectivo de siete meses
de seguimiento (diciemtre 93-junio 94) a una muestra
de pacientes de 13 unidades asistenciales formadas por
el médico y enfermero (a pariir de ahora denominados
lnicamente como «médico») que trabajaban en nueve
centros de AP del ambito geografico de la Unidad de
Investigacion Centro del Institut Catala de la Salut.
Durante los dos primeros meses de estudio se hizo un

muestreo sistematico sobre todos los pacientes que acu-
dieron a la consulta de cada médico. Se individualizé
el calculo de la periodicidad de cada médico conside-
rando la media de pacientes/dia habitual y que el tama-
fio de la muestra de cada uno deberia ser de unos 200
pacientes. Este nimero posibilitaria superar el minime
de pacientes aconsejado por los autores y por otro lado
no distorsionaria en exceso el trabajo de los médicos
durante un periodo tan largo de tiempo. El estudio pre-
tendia valorar la factibilidad y validez de los ACGs, por
lo que no se busco la representatividad de los médi-
cos participantes. De los pacientes seleccionados se
registraron: 1) variables demogréficas y condicionan-
tes de su asistencia; 2) problemas de salud, recursos
utilizados y otras variables de interés de todas las con-
sultas que realizaba el paciente (atendidas en el cen-
tro o en su domicilio) durante el periodo de estudio.

El estudio contemplaba una unidad de analisis esca-
samente utilizada en la AP: el episodio de atencidn. El
episodio de atencidn, siguiendo la definicién de Horn-
brook®, fue determinado por el proceso de atencion rela-
cionado con un problema de salud o demanda de un
paciente.

Un sistema de cédigos permitié unir las visitas con
el episodio al que pertenecian, los episodios con el pa-
ciente atendido, y, por ultimo, los pacientes con el médi-
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co que llevaba a cabo la asistencia. La codificacion de
los diagnésticos se hizo centralizada por una Unica per-
sona a partir del texto escrito por los médicos, utilizando
la CIE-9-MC que es la clasificacién empleada'® por los
ACGs.

Las caracteristicas basicas de la muestra apare-
cen en la tabla 2. Los 2.467 pacientes seleccionados
tuvieron una media de 2,4 episodios (DE = 2,2) y de
2,1 visitas por episodio (DE = 2,5) durante el periodo
de estudio.

Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes estudiados

Especialidad®

Resultados

El total de registros de entrada (episodios) fue de
7.559, el nimero de registros de salida (pacientes) 2.467,
los cédigos CIE con error fueron de 292, y el nimero
de pacientes con cédigos CIE errdneos 278.

La tabla 3 muestra el ejemplo de dos pacientes. De
ambos se indica su edad y sexo, los cddigos CIE-9-MC
de los episodios atendidos en el estudio, y el nimero de
visitas que cada uno efectud, asi como los distintos pasos

Tabla 3. Ejemplos de los ambulatory care groups (ACGs) en
pacientes individuales

medicina
general Pediatria Total Caso 1
Numero de pacientes 1.675 792 2.467 Sexo Hombre
Edad 52 afios
Sexo
% Hombres 45.2 491 46,5 Episodios NE visitas
(CIE-9-MC) 401,1 Hipertension arterial esencial benigna 6
Situacion Seguridad Social 7150 Artrosis generalizada 3
% Activo 66.1 97,3+ 76,1
ADG 10 Crdnica estable de medicina general
Edad (afios) 11 Cronica inestable de medicina general
i 5(198) 5442 401(25.7 ) .
Media (D) H3(198) atua AT CADG 6 Cronica estable de medicina general
Numero de ep]sodius por pacieme 5 Cronica inestable de medicina geﬂeral
Media (DE) 26(16) 4127 3121 MAC 6 Cronica estable de medicina general
. - ; 5 Cronica inestable de medicina general
Nimero de visitas por paciente
Media (DE) 48(5.1) 6.5(5.2) 54(52) ACG 41 Combinacion de ofros 2 6 3 ADG, mayores de 34 afios
* Nueve médicos de medicina general y cuatro de pediatria. La unidad «médi- Caso 2
co» incluye el conjunto médica-enfermero.
- - i Sexo Mujer
Se registrd la situacion de los padres. Edad Sintios
Episodios N® visitas
Para el procesamiento de datos se utilizé los (CIE-9-MC) 382,00 Otitis media aguda supurada 2
siguientes programas informaticos: programa de intro- AO0L HILAUDINE s .
duccién y validacion de datos (Clipper y Dbase 3plus) 076 Mamugas viloas -
LCe ¥ = : ppery - P d 493,00 Asma extrinseca 6
ACQG grouper de la Universidad Johns Hopkins para la 6929 Dermalitis. Causa inespecificada 1
construccion de los ACG, y el SPSS windows para el 719,45 Dolor articular 1
analisis estadistico. Se trabajo con un ordenador PC 77
486 que demostrd suficiente capacidad para el mane- G | bt e
; q P Fan P : 2 Limitada leve infecciones primarias
jo de todos los programas vy el analisis. 6 Asma
El agrupador informatico de ACGs se aplica a una 8 Recurrente leve-infecciones
base de datos que contenga, como minimo, las si- 20 Dermatologico
guientes variables de cada paciente: identificacion, 27 Signos/sintomas inciertos
edad, sexo y diagnosticos de los episodios atendidos CADG 1 Aguda leve
codificados mediante la CIE-3-MC. El agrupador pro- 4 Asma J
duce las siguientes salidas: 3 . Prahahlecacaida
L 2 Aguda grave
— Informe general de la agrupacion efectuada, re-
gistros procesados y pacientes clasificados. MAC 1 .ig“”ai menor
— Archivo de los pacientes con el ACG correspon- T ;
: e : 3 Probable recaida
diente y los distintos ADG adscritos. 2 Aguda grave
— Archivo con los cédigos CIE-9-MC erréneos y codi- - .
: : 4 de otros 6-9 ADGs, -
go CIE-9-MC no incluidos en los ADGs. ACG 6 Combinaciones de otros s, edad 6-16 anos
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en la agrupacion: los ADGs y CADGs de este pacien-
te, el MAC en que se ubican sus CADGs, y finalmente
el unico ACG en que ese paciente es categorizado. Los
CADSs y los MACs no son proporcionados por el pro-
grama agrupador, pero pueden obtenerse a partir de los
anexos o guias que los autores suministran-'3,

La tabla 4 presenta la distribucion de los ADGs segun
se trate de pediatria (2.142 ADGs con una media de
2,7 por paciente) o medicina general (3.614 ADGs,
media de 2,2 por paciente). El 75% de los pacientes

pediatricos presenta el ADG 2 (enfermedad limitada leve:
infecciones primarias) y el 58% presenta el ADG 31 (pre-
vencion-administrativo). Los porcentajes de estos ADG
en la poblacion adulta son 36% y 12% respectivamente,
destacando también el ADG 10 (cronica estable de medi-
cina general) con un 31%.

La tabla 5 presenta la distribucion de los ACGs
segun se trate de pediatria o0 medicina general. Con
5 ACGs clasificamos el 44% de los pacientes, y con
10 el 64%. Solo dos ACGs no se emplearon.

Tabla 4. Distribucién de los ambuiatory diagnostic groups (ADGs) segun servicio

Medicina general Pediatria Total
ADG n % n % n %
01 Limitada leve 203 12 122 15 325 13
02 Limitada leve infecciones primarias 595 36 535 it 1.190 48
03 Limitada grave 65 4 44 6 109 4
04 Limitada grave infecciones primarias 41 2 40 5 81 3
05 Alergias 27 2 21 3 48 2
06 Asma 24 1 36 5 60 2
07 Recurrente leve 214 13 214 27 428 17
0B Recurrente leve-infecciones 112 7 66 8 178 7
09 Recurrente progresiva 16 1 16 1
10 Crénica estable de medicina general 520 A 20 3 540 22
11 Cronica inestable de medicina general 177 1 6 1 183 7
12 Cronica estable de ortopedia 35 2 2 0 37 1
13 Crdnica estable de ORL 17 1 2 0 19 1
14 Cronica estable de oftalmologia 14 1 14 2 28 1
15 Cronica estable de otras especilidades 1 0 1 0 2 0
16 Crdnica inestable de ortopedia 22 1 g 1 30 1
17 Cronica ingstable de ORL 9 1 1 0 10 0
18 Cronica inestable de oftalmologia 44 3 4 1 48 2
19 Cronica inestable de otras especialidades 3 0 3 0
20 Dermatologia 57 3 39 5 96 4
21 Heridas o efectos adversos leves 93 6 59 7 152 6
22 Heridas o efectos adversos graves 93 6 43 5 136 6
23 Psicosocial leve 187 11 12 2 199 8
24 Psicosocial grave 52 3 12 2 64 3
25 Psicofisioldgica 42 3 4 1 46 2
26 Signos/sintomas leves 169 10 88 11 257 10
27 Signos/sintomas inciertos 150 9 23 3 173 7
28 Signos/sintomas graves 195 12 120 15 315 13
29 Discrecional 120 7 52 7 172 7
30 Descartar y tranquilizar 14 1 7 1 21 1
31 Preventivo/administrativo 204 12 460 58 664 27
32 Neoplasia maligna 51 3 17 2 68 3
33 Embarazo 15 1 1 0 16 1
34 Dental 33 2 9 1 42 2
Total 3.614 100 2142 100 5756 100
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Tabla 5. Distribucion de los ambulatory care groups (ACGs) segin servicio

Medicina general Pediatria Total
ACG n % n % n %
01 Aguda leve, menores de dos afios 3 0 38 5 4 2
02 Aguda leve, entre dos y cinco afios 4 0 92 12 96 4
03 Aguda leve, mayores de cinco anos 260 16 93 12 353 14
04 Aguda grave 105 6 21 3 126 5
05 Recurrente, sin alergias 89 5 3 4 120 5
06 Recurrente, con alergias 7 0 4 1 1 0
07 Asma 5 0 4 1 9 0
08 Crénica inestable, de medicina general 41 2 4 2
09 Crénica estable, de medicina general 105 6 5 1 110 4
10 Crénica estable de medicina especializada 5 0 5 0
11 Oftalmologia/dental ] 0 3 ] 9 0
12 Crdnica inestable de medicina especializada 8 0 2 0 10 0
13 Psicosocial sin trastornos psiquidtricos graves 10 1 10 0
14 Psicosocial con trastornos psiquidtricos graves, sin leves 30 2 2 0 32 1
15 Psicosocial con trastornos psiquidtricos graves y leves 1 0 1 0
16 Preventiva/administrativa 47 3 39 5 86 3
17 Embarazo 5 0 5 0
18 Aguda leve + aguda grave 72 4 88 1 160 6
19 Aguda leve + recurrente, menores de dos anos 38 5 38 2
20 Aguda leve + recurrente, entre dos y cinco anos 3 0 88 1 91 4
21 Aguda leve + recurrente, mayores de cinco anos, sin alergias 57 3 34 4 91 4
22 Aguda leve + recurrente, mayores de cinco anes, con alergias 8 ] 5 1 13 1
23 Aguda leve + cranica estable, de medicina general 79 ) 6 1 85 3
24 Aguda leve + oftalmoldgica/dental 4 0 6 1 10 0
25 Aguda leve + psicosocial, sin trast psiquidtricos graves 17 1 5 1 22 1
26 Aguda leve + psicosocial, con irast psiquidtricos graves, sin leves 17 1 1 0 18 1
27 Aguda leve + psicosocial, con trast psiquidtricos graves y leves
28 Aguda leve + recurrente 26 2 13 2 39 2
29 Aguda leve + aguda grave + recurrente, menores de dos afios 18 2 18 1
30 Aguda leve + aguda grave + recurrente, entre dos y ¢ino afios 40 5 40 2
31 Aguda leve + aguda grave + recurrente, entre seis y 11 afios 1 0 1 7 0
32 Aguda leve + aguda grave + recurrente, mayores de cinco afios, sin alergia 25 1 3 0 28 1
33 Aguda leve + aguda grave + recurrente, mayores de cinco afios, con alergia 2 0 2 0
34 Aguda leve + recurrente + agtalmologica/dental 3 0 4 1 7 0
35 Aguda leve + recurrente + psicosocial 12 1 3 0 15 1
36 Aguda leve + aguda grave + recurrente + oftalmologica/dental 11 1 1 0 12 0
37 Aguda leve + aguda grave + recurrente + psicosocial 8 0 4 1 14 1
38 Combinacidn de otros dos o tres ADG, menores de 17 afos 7 0 45 6 52 2
39 Combinacion de ofros dos o tres ADG, hombres, entre 17 y 34 afios 27 2 27 1
40 Combinacion de otros dos o tres ADG, mujeres, entre 17 y 34 afios 41 2 4 2
41 Combinacion de otros dos o tres ADG, mayores de 34 afios 350 21 350 14
42 Combinacion de otros cuatro o cinco ADG, menares de 17 afios 1 0 4 5 42 2
43 Combinacion de otros cuatro o cinco ADG, entre 17 y 44 afios 26 2 26 1
44 Combinacion de ofros cuatro o cinco ADG, mayores de 44 afios 107 3] 107 4
45 Combinacion de otros seis o nueve ADG, menores de seis afos 3 0 3 0
46 Combinacién de otros seis o nueve ADG, entre seis v 16 anos 4 1 4 0
47 Combinacidn de otros seis o nueve ADG, hombres, entre 17 y 34 afios 1 0 1 0
48 Combinacion de otros seis o nueve ADG, mujeres, entre 17 y 34 afios 1 0 1 0
49 Combinacion de otros seis o nueve ADG, mayores de 34 afios 21 1 21 1
50 Combinacion de otros 10 0 mas ADG
51 Ninguna visita y/o ningan ADG 17 1 17 1
Total 1.675 100 792 100 2.467 100
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Discusion

Valoracidn y perspectivas de fos ambulatory care groups

Los sistemas de agrupacion de la atencién ambula-
toria elaborados en los Estados Unidos no son directa-
mente importables a Europa, y la posible aplicaciéon de
alguna de ellas en nuestra AP precisaria superar cier-
tos problemas. Unos referentes al que seria un paso pre-
vio como es su validacion: paliar la falta de bases de datos
con la suficiente calidad y tamafio, encontrar un criterio
externo adecuado y aceptado para valorar la capacidad
de las clasificaciones para agrupar segun complejidad,
o solventar la diferente codificacién empleada. Otros rela-
cionados con su utilizacién en un medio distinto al que
fueron desarrollados: necesidades diferentes para una
herramienta de este tipo dadas las distancias entre los
sistemas sanitarios, opinidn y familiaridad sobre los con-
ceptos subyacentes al empleo de estos sistemas de agru-
pacién tanto en gestion como en clinica, realidad dife-
rente de la original en cuanto a la practica asistencial,
o desarrollo a desigual nivel del sorperte informatico.

Los ACGs son aun un producto nuevo, pero las orga-
nizaciones que ya los estan empleando ofrecen distintas
posibilidades reales de aplicacion®. Los ACGs han des-
pertado gran interés dentro y fuera de Estados Unidos,
pues sus aspectos diferenciales con los otros sistemas
de clasificacion que agrupan la atenciéon ambulatoria,
hacen que sean especialmente atractivos para la AP.

Este trabajo es una primera exploracion del com-
portamiento de los ACGs en nuestra AP. Si bien presenta
limitaciones en su generalizacion, aporta el primer paso
a la hora de valorar su comportamiento y potencialida-
des en el primer nivel asistencial. Pretendemos en la dis-
cusion valorar algunos aspectos del estudio realizado y
los posibles usos de los ACGs en nuestra AP.

Valoracion del comportamiento de los ACGS

El estudio observacional introduce aspectos nuevos
en la metodologia de los estudios de morbilidad aten-
dida y utilizacion, tales como el empleo de diferentes
unidades de anélisis (paciente-episodio-visita) o el regis-
tro de la actividad del médico y de enfermeria. Aungue
los médicos constituyen una parte importante del per-
sonal de AP, el trabajo del otro personal es recogido
raramente, o se hace simplemente en términos de nime-
ro de visitas.

Por la metodologia empleada, son dos de las poten-
cialidades de los ACGs de agrupar la informacion de
los encuentros que una poblacién de referencia tiene
con diferentes profesionales de atencién ambulatoria
(un paciente que durante el periodo de estudio es visi-
tado por el médico de cabecera, por el especialista
ambulatorio, y en consultas externas del hospital). Si

bien existe gran dificultad en capturar toda la cadena
de atencién que un paciente recibe en diferentes loca-
lizaciones y/o niveles asistenciales, ése es el verdadero
episodio de atencion de un problema de salud. El estu-
dio realizado Unicamente contempla la atencién de pro-
fesionales que trabajan en la AP, por lo que la valora-
cion de los ACGs que hacemos se limita exclusivamente
a los servicios de este nivel.

Otra de las caracteristicas de los ACGs es la posi-
bilidad de obtener, por agregacion de los ACG indivi-
duales, el case-mix de la poblacién. Es decir, un espe-
cie de cuadro de morbilidad o medida de la «carga de
enfermedad» de la poblacién de referencia®. La me-
todologia del estudio observacional obedece a los obje-
tivos planteados: determinar el comportamiento y apli-
cabilidad de los ACGs. El sistema de muestreo empleado
satisface este objetivo, pero limita su capacidad de cum-
plir la caracteristica comentada. Los ACGs expuestos
son el case-mix de una muestra de la poblacion aten-
dida durante un periodo de tiempo, no de la poblacién
de referencia o potenciales usuarios del servicio. La nueva
version de junio 1995 del sistema’s depura atin més esta
capacidad comentada al incorporar un nuevo ACG (ACG
52) que incluye aquellas personas que no han efectua-
do ninguna visita durante el periodo de estudio, dejan-
do el ACG 51 unicamente para los pacientes con ADGs
que le programa no ha sido capaz de agrupar.

El uso practico de los ACGs permite decir que:

a) El programa es facil de manejar y los manuales

que se adjuntan son de gran utilidad.

b) Es de destacar que el sistema requiere la reco-
gida de un numero limitado de datos de cada
paciente: diagnodsticos (en cualquier orden),
edad y sexo. Esta economia se ajusta sin duda
a las necesidades de nuestra AP,

A pesar del escaso numero de datos que se pre-
cisan, sera dificil la extensién de su uso mas alla
de la investigacion sin alguna forma de soporte
informatizado de la historia clinica. Para recoger
la informacion que precisa el sistema, se pueden
categorizar los datos sobre la poblacién de refe-
rencia segun sea preciso recogerlos una vez
(fecha de nacimiento/edad y sexo) o varias (diag-
nosticos de la subpoblacion consultante duran-
te el periodo de tiempo estudiado). El nimero de
la historia clinica serviria de identificador.

La utilizacion ideal de los ACGs es en nuestro
medio a nivel de centro de salud o area/distrito.
No es aconsejable su empleo para grupos de
menos de 1.000 pacientes. Por otro lado, las orga-
nizaciones con menos de 100.000 pacientes pue-
den emplear el agrupador en ordenadores per-
sonales', lo cual facilita su difusion sin duda.
Los ACGs permiten valorar la contribucién en la
atencion al paciente de otros profesionales dife-
rentes al médico. La exigencia es que éstos
hagan sus anotaciones en el mismo sistema de

c)

d)
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registro, y que registren realmente diagnosticos
o problemas de salud. Estas caracteristicas
encajan con el papel asignado al profesional de
enfermeria en nuestros centros reformados.

La CIE-9-MC, la clasificacion empleada para los
problemas de salud o diagnésticos no es la mas
adecuada para la AP. En el futuro deberia con-
templarse la posibilidad de utilizar otra clasifica-
cién mas apta como puede ser la CIAP™.

f)

Aplicaciones de los ACGS

Entre los distintos usos de un sistema de case-mix
se encuentran la financiacion, la gestion y control de
calidad, y la investigacion .

Financiacion: la aplicacion mas comun de los ACGs
es establecer el presupuesto global de un proveedor
basado en el case-mix de la poblacién a su cargo®. Los
ACGs se emplean cuando no se necesita una des-
cripcion detallada, ni de los costes del paciente, ni de
la actividad del proveedor, pues estan disefados para
su uso con una poblacién definida, es decir, dentro de
la estructura de un sistema capitativo. Sus potenciali-
dades se encuentran, por lo tanto, como sistema de ajus-
te de las tasas de pago, mas que como base para for-
mar un sistema de pago.

Un sistema sanitario como el nuestro®, basado en
un equipo de AP responsable de una poblacion de refe-
rencia (y mas si se tiene en cuenta que la eleccion de
equipo puede ser realidad en un futuro préximo en las
zonas urbanas), junto con la tendencia a introducir un
componente de tipo capitativo, son sin duda aspectos
que favorecen las perspectivas de la utilizacion de los
ACGs en nuestro medio.

Su aplicacion en este campo no se ve, por tanto, a
corto plazo, sino cuando el pago capitativo se haya gene-
ralizado, ya que se hara evidente la necesidad de con-
siderar el «per capita» con caracteristicas de la pobla-
cién y de la subpoblacion utilizadora. El papel de los
ACGs cambia segun el modelo, desde el simple papel
corrector del «per capita» bruto calculado, hasta el esta-
blecimiento de tasas de capitacion especificas para cada
ACG y pago segun la proporcién de usuarios en cada
categoria.

Otro aspecto interesante de los ACGs es ser un ins-
trumento relativamente neutral en cuanto a la atencion
que se realiza y ofrecer pocas posibilidades de per-
version. Asi, al no depender de los procedimientos o
visitas realizadas no favorece su incremento, a diferencia
de otros sistemas. Podrian existir perversiones median-
te una codificacion exhaustiva o sobredimensionada de
diagndsticos, aumentando asi la «carga de enferme-
dad» del paciente, y consecuentemente de la poblacién.
De todas formas, es menos probable que un provee-
dor modifique o aumente innecesariamente los diag-
noésticos, que programe mas visitas o procedimientos.

Por otro lado, la agrupacion de patologias de un mismo
nivel mediante los ADGs constituye un primer filtro, y
dificulta los cambios que son necesarios para que un
paciente salte de un ACG a otro.

El mayor inconveniente se refiere a su validez: es
un sistema nuevo y poco probado incluso en su pais
de origen. Otro pequefo escollo en su utilizacion es el
hecho que los 51 grupos del sistema carecen de pesos
relativos o ponderacion de los distintos grupos. Si su
aplicacion contempla establecer tasas de capitacion, se
deberia realizar algun trabajo de asignacion de pesos
o precios a los diferentes clases de ACGs antes de la
generalizacion de los mismos en Espana.

Gestion y control de calidad: los ACGs se basan en
la premisa de que la variacion de la utilizacion de recur-
sos esta directamente relacionada con los problemas
que un paciente individual presenta durante un perio-
do de tiempo determinado. Bajo esta perspectiva tie-
nen una utilidad para la gestion de la utilizacién de recur-
sos y control de calidad.

Los ACGs pueden ser usados retrospectivamente
al comparar la atencion recibida y los recursos utiliza-
dos por dos o mas poblaciones, o los perfiles de acti-
vidad de distintos proveedores. Una distinta utilizacion
no seria atribuible a que los pacientes estén mas enfer-
mos si las poblaciones son comparables, es decir, si
muestran una distribucién similar de ACGs. Si asi no
fuera se puede ajustar mediante el método directo o indi-
recto, utilizando los 51 distintos grupos como si de gru-
pos de edad se tratara. Ello nos permitiria comparar cen-
tros de salud respecto a cualquier medida de utilizacion
de recursos (derivaciones, radiologia, recetas, coste,...)
como si tuvieran poblaciones con ACGs similares.

Debe quedar claro que los ACGs ofrecen un meca-
nismo de ajuste segun morbilidad de la poblacion, pero
por si mismos no permiten controlar toda la variabili-
dad de la utilizacion de recursos. Deben controlarse,
con otros medios, factores como el grado de resolucion
del equipo de AP.

Respecto al control de calidad, dos serian sus for-
mas de empleo: usando la distribucién global de los
ACGs o mediante el analisis en determinados grupos.
En el primer caso, al comparar cualquier medida de
resultado entre dos centros de salud (control de las pato-
logias crénicas, encuestas de satisfaccion de la pobla-
cion,...), ambas poblaciones deben ser comparables en
términos de necesidad de esos servicios; en su defec-
to habria que ajustar las poblaciones.

En su segunda aplicacion, el examen de determi-
nados grupos permitiria identificar pacientes o medicos
que tienen una desviacion en la atencion respecto a la
media del mismo ACG, y plantear cuestiones acerca
de la calidad de la atencién recibida.

Investigacion: tal y como se ha comentado respec-
to a la construccion de los ACGs, las dos grandes eta-
pas (desde el diagnostico al ADG y desde el ADG al
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ACG de cada paciente) generan un producto Util en si
mismo. Los ADGs proporcionan una clasificacién ge-
nuina de episodios de atencién basados en la pers-
pectiva del prondstico ', Esto le otorga aplicaciones adi-
cionales al de ser un pase intermedio en la construccion
de los ACG: los propios del episodio como unidad de
analisis®.

El sistema permite identificar individuos de riesgo
en la poblacién. Si fuésemos capaces de «recoger» los
datos de las historias clinicas, identificariamos aque-
llos pacientes que caen en grupos de consumo mas ele-
vados. Estas «cohortes» son homogéneas respecto a
su nivel de complejidad.

Otro aspecto original es su capacidad para redefi-
nir comorbilidad. Los ACGs categorizan, basicamente,
las asociaciones de enfermedades y las clasifican de
acuerdo a su correspondiente nivel de recursos emplea-
dos. Cuando la comorbilidad se utiliza como un factor
discriminativo, los ACGs pueden ayudar a afinar el con-
cepto mas alla de la simple dicotomia «comorbilidad pre-
sente/ausente» 4.

Pero, sin duda, las mayores posibilidades de apli-
cacién de los ACGs en la investigacién giran en torno
a ser una medida del nivel de salud de una poblacion.
Esta propiedad les otorga un papel en campos de inves-
tigacion interrelacionados como son la determinacion
de la efectividad, eficiencia, adecuacion de la atencién
y resultados, y ello tanto a nivel médico-paciente como
de los servicios sanitarios.

En los ultimos afios se han desarrollado en Esta-
dos Unidos distintos sistemas de clasificacion de
pacientes en atencion ambulatoria?'. Los ACGs cons-
tituyen el sistema que posiblemente mejor se adapta
a las caracteristicas y necesidades de nuestra AP. El
sistema requiere pocos datos. El programa es sencillo
de instalar y de manejar, es facil de integrar y relacio-
nar con otras bases de datos, y los requerimientos infor-
maticos son razonables y disponibles en un futuro proé-
Ximo en la mayoria de los centros.

Entre sus caracteristicas destaca su capacidad de
proporcionar un cuadro de la morbilidad de una pobla-
cién de referencia y, por lo tanto, de ajustar si fuera nece-
sario segun complejidad. Tiene usos posibles en la finan-
ciacion al introducir un componente capitativo, en la
gestion de la utilizacion de recursos y control de cali-
dad, al comparar distintos profesionales o peblaciones,
y en la investigacién que pretenda relacionar el proceso
de atencion realizado y los resultados alcanzados. Para
definir las condiciones de uso es necesario su empleo
en la practica. Ademas, los ACGs deben ser validados
y convendria adaptarlos a una clasificacion de proble-
mas o diagnésticos mas prdoxima a la AP.
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@ Nueva edicidn de este clésico libro para la prictica clinica, un auténtico vade-
mécum que orienta al médico a la hora de solicitar un exmen complementario
y le ayuda en [a lectura e interpretacion de los resultados del laboratorio.

@ En esta |7 edicion, el autor ha efectuado una revision y actualizacion completas,
incorporando més de 200 modificaciones del texto para aclarar los con-
ceptos y mejorar la informacion.
@ Entre los muchos aspectos relevantes que ofrece la nueva edicién merece des-
tacarse:
= Inclusién de la semiologia de laboratorio en una serie de nuevos
- Los hallazgos de laboratorio y su significacién clinica se han completado con la in-
clusién de nuevos temas.

- En las tablas de valores se ha separado el grupo de exdmenes inmunoldgicos del res-
to de andlisis séricos.

- Comenta la biologia molecular y la genética en el grado que puede interesar al clinico.
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