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En el anterior nimero del boletin
0s comentamos que se estaba lle-
vando a cabo el primer estudio de
validacion de la base de datos de
BIFAP. Como recordaréis, se tra-
taba de un estudio de incidencia
de leucemia, en el cual se precisa-
ba validar la informacion registra-
da en OMI en el ordenador del
médico colaborador. Una vez que
el estudio ha finalizado, os pre-
sentamos sus resultados junto con
un breve analisis de los mismos.

En una primera fase del estudio
de validacion se identificaron
aquellos pacientes mayores de 14
anos que tenian un primer diag-
nostico de leucemia registrado en
BIFAP (cédigo CIAP: B73) y se es-
cogidé una muestra de 108 pacien-
tes.

El paso siguiente consistié en pre-
parar un cuestionario (que ya o0s
presentamos también en el segun-
do numero del boletin) y enviarlo
a los médicos de cada uno de es-
tos 108 pacientes. La respuesta
de los colaboradores ha sido exce-
lente ya que se han recibido un
total de 101 cuestionarios cumpli-
mentados (94%), muchos de ellos
con informacion adicional anonimi-
zada recogida en la historia clinica
en papel y que no suele estar re-
gistrada en el ordenador (informes
de altas hospitalarias, de especia-
listas, etc.).

En total, el 95% de los pacientes
fueron confirmados como casos de
leucemia a través de los cuestio-
narios mientras que en los 5 casos
restantes no se pudo confirmar el
diagnostico, bien por falta de in-
formacion (2 casos), o bien por

errores en la entrada de datos (un
caso se referia a un familiar y en
los otros dos el diagnéstico de leu-
cemia fue finalmente descartado).

El cuestionario incluia una pregun-
ta en la que se pedia que se con-
firmara la fecha en la que se pro-
dujo el diagnéstico de leucemia.
De los 96 pacientes confirmados
como casos de leucemia, 38 tuvie-
ron la fecha del diagnéstico regis-
trada en el cuestionario por el mé-
dico distinta de la registrada en
BIFAP. De estos, en 28 pacientes
la fecha real del primer diagnosti-
co era anterior a la fecha de co-
mienzo de la recogida de informa-
cién en el ordenador de la consul-
ta (fecha que usamos como fecha
de inicio del periodo de estudio).
Es decir, eran casos prevalentes
de leucemia que deben ser des-
cartados a la hora de calcular la
tasa de incidencia en un estudio.

Al finalizar el proceso de valida-
cion se consideraron un total de
68 casos incidentes de leucemia.
En la figura 1 se muestra un dia-
grama con los distintos pasos del
estudio de validacion.

Ahora que ya tenemos el numera-
dor, para calcular la tasa de inci-
dencia de leucemia hace falta de-
terminar el denominador, es decir
las unidades de afios-persona de
seguimiento en BIFAP.

La base de datos en el momento
de realizacion del estudio contenia
un total de 670.100 afios-persona
(el equivalente a unas 300.000
personas con un seguimiento algo
superior a los dos afios). Por lo
tanto la tasa cruda de leucemia




resultd ser 10,1 casos por cada 100.000 per-
sonas y afio de seguimiento (11,4 en hombres
y 9,1 en mujeres).

Para poder comparar estos valores con las in-
cidencias publicadas, hay que utilizar un méto-
do para ajustar estas tasas, la estandarizacion,
usando como patrén la poblacién mundial. Las
tasas ajustadas resultaron ser 8,5 en hombres
y 5,1 en mujeres.

Tabla 1. Incidencia de leucemia por cada
100.000 personas y afio ajustadas a la poblacion
mundial en diferentes bases de datos.

Fuente Hombres Mujeres
REL" 12 8,6
IARC 8,8 6,0
BIFAP* 8,5 5,1

* - . o
Tasas de incidencia para mayores de 14 afios

Los valores obtenidos son inferiores a las
estimaciones del Registro Espafiol de Leuce-
mias (REL) (12 en hombres y 8,6 en mujeres)?!
pero muy similares a los datos de la Agencia
Internacional para Investigacién del Cancer
(IARC) para Espafia (8,8 en hombres y 6,0 en
mujeres)?.

Hay que tener en cuenta que si bien el REL in-
cluye el mismo rango de poblacién que nues-
tro estudio (mayores de 14 afos), este regis-
tro recientemente establecido lleva a cabo una
busqueda “activa” de casos que le permite de-
tectar un gran numero de diagndsticos que
suelen pasar inadvertidos en los registros de
cancer tradicionales.

Los datos presentados por el IARC, en cambio,
se obtienen a partir de los subregistros de leu-
cemias de los registros poblacionales de can-
cer. Esta fuente de informacién es mas com-
parable a BIFAP y aunque se observan ligeras
diferencias entre ambas fuentes habria que te-
ner en cuenta que las tasas del IARC incluyen
a la poblaciéon completa y no exclusivamente a
mayores de 14 afios, como en nuestro estudio
en BIFAP.

En definitiva podemos concluir que este estu-
dio ha permitido comprobar la excelente co-
laboracién de los médicos a los que se les
solicito informacién adicional, asi como la vali-
dez del registro de leucemia en BIFAP. No
obstante, este estudio también ha puesto de

manifiesto que existe, con cierta frecuencia,
un registro impreciso de la fecha de los
eventos, en especial cuando estos ocurren
por primera vez con anterioridad al comienzo
de la informatizacion de las consultas.

Por eso, aprovechamos la presentacion de es-
tos resultados para recordaros que uno de los
requisitos imprescindibles para que BIFAP sea
una herramienta valida para la investigacion
epidemioldgica es que la fecha de un evento
que se registre en la base de datos sea real-
mente la fecha del primer diagndstico cli-
nico y no la fecha en que se introduce dicho
registro en el ordenador. Si se desconoce con
exactitud la fecha del primer diagndstico, os
recomendamos registrar la fecha lo mas
aproximada posible, por ejemplo, si se desco-
noce el mes y dia exacto pero se sabe que el
diagnostico data del afio 1995, lo correcto se-
ria registrar la fecha como 1/1/1995.

Figura 1. Diagrama con los distintos pasos del
estudio de validacion.
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En el primer nimero de este boletin, presenta- en pacientes diabéticos en un 47%, un resulta-
mos las prevalencias de algunas patologias do similar al observado en BIFAP 2.

cronicas en BIFAP y las comparabamos con los

estimadores de la Encuesta Nacional de Salud. Tabla 2. Seguimiento y terapia farmacoldgica

En este nimero, hemos querido analizar un €N Pacientes diabeticos (%).

poco mas a fondo una de estas patologias, la

. . e Analiticas
diabetes. Para ello, hemos identificado aque- _ —
llos pacientes con un diagnostico de diabetes Hemoglobina glicosilada 35,1
(T90) registrado en la base de datos con ante- Glucemia 70,3

rioridad al afno 2003. Un total de 20.114 pa-
cientes cumplian este criterio, lo cual repre-
senta una prevalencia cruda del 4,7%. Diabetes no tratada 24,5
Como se aprecia en la Tabla 1 la prevalencia

Tratamiento farmacolégico

g e . Diabetes tratada 75,5
de diabetes aumenta de forma significativa )
con la edad. Los estimadores obtenidos son si- ADOs solo 51,8
milares a los de un estudio reciente realizado Insulina sélo 9,9
en un area de salud de Valencia ®.
ADOs e Insulina 13,8
Tabla 1. Prevalencia de diabetes por edad y ADO: Antidiabéticos orales

sexo (%).

Por Gltimo, los pacientes diabéticos demostra-

Edad/Sexo Mujeres Hombres Total ron tener un registro mas completo tanto de

0-20 afios 0,2 0,2 0,2 habito tabaquico como de indice de masa cor-
21-40 afios 0,7 0,7 0,7 poral que los obtenidos en el conjunto de BI-
FAP.
41-60 afios 3,3 5,6 4,4
61-80 afios 14,8 16,5 15,6 Tabla 3. Comorbilidad y registro de indice de masa
o corporal y tabaquismo en pacientes diabéticos y en

81+ afios 15,3 14,6 15,1 el conjunto de BIFAP - no diabéticos- (%).

Total 4,5 4,8 4,7

Diabéticos BIFAP

La Tabla 2 muestra el porcentaje de pacientes Insuficiencia renal 3,5 1,6

diabéticos con, por lo menos, un valor de glu- Accidente Cerebrovascular 6,6 3,9
cemia o de hemoglobina glicosilada registrado o )

en la base de datos en el afio 2003. En esta Dislipemia 32,8 19,4
misma tabla podemos observar el uso de los Hipertensién 53,9 33,6
distintos farmacos antidiabéticos en este grupo
de pacientes. Los datos de BIFAP indican que
tres de cada cuatro pacientes con un diagnds-

Otras enfermedades 19,0 10,7
cardiovasculares*

tico de diabetes estan recibiendo antidiabéti- Ulceracion extremidades/ 3,2 1,5
cos (principalmente antidiabéticos orales) @amputacion
mientras que una cuarta parte no tiene trata- IMC registrado 72,5 45,6

miento farmacoldgico alguno registrado.

Por otro lado, hemos calculado en el grupo de
diabéticos la prevalencia de determinadas pa- IMC: indice de masa corporal.

tologias relacionadas con la diabetes, compa- *Incluye: cardiopatia isquémica, valvulopatias, insufi-
rando estos valores con los obtenidos en la po- ciencia cardiaca y arritmias.

blacién general. Para ello hemos seleccionado

dentro de BIFAP un grupo de 20.000 pacientes Referencias:

sin diabetes con una distribucién de edad y 1 Grupo de Investigacion Clinica del Sureste (GICS).
sexo similar a la del grupo de pacientes diabé- Estudio de prevalencia de factores de riesgo cardio-
ticos. En la Tabla 3 podemos observar como la Vascular en un area de salud. Aten Primaria 2002;
prevalencia de hipertension es mayor en dia- 5’0:207,'213' ) ] )

béticos (54%) que en no diabéticos (34%). Un _ Fernandez de Mendiola Espino J, Iza Padilla A, La-
estudio realizado en Vizcaya en 202 pacientes, sa Beitia I y col. Evaluacion de la poblacion diabética

Ly, . . W, . tipo II atendida en un equipo de atencién primaria.
estimé la prevalencia de hipertension arterial aten primaria 1996:17:435-8.

Tabaco registrado 67,0 44,2
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A fecha 1 de Noviembre de 2004 participan en
el proyecto 711 médicos de familia /generales
y 146 pediatras de diez comunidades auténo-
mas, y se dispone de datos de 1.335.473 pa-
cientes anonimizados con informacién clinica.

Volvemos a recordar los 3 pasos para el envio
de los datos anonimizados:

-Instalacion del mdédulo de exportacion.
-Exportacion de los datos.
-Envio del fichero generado.

La “Exportacion Miltiple” es una opcién pa-
ra los centros de salud donde estan participan-
do varios médicos y tienen instalado el progra-
ma en un solo ordenador. Esta posibilidad per-
mite la generacion de todos los ficheros de los
colaboradores del centro (previa peticion de
las claves de usuario y contraseia de cada
uno).

Recordamos la posibilidad de envio de los fi-
cheros generados por e-mail, ademas de la
via web. Este medio es aconsejable en aque-
llos centros de salud donde la conexidén a In-
ternet es deficiente y son necesarios multiples
intentos para conseguir el envio correcto del
fichero. La direccion para remitir el fichero es
bifap@bifap.org

Insistimos en la conveniencia de que tengais
una direccion de correo electrénico para
agilizar las comunicaciones BIFAP - colabora-
dor (envio de IREs, envio de los boletines, co-
municaciones individuales, etc.)

Para los estudios farmacoepidemiolégicos es
muy importante registrar con la mayor preci-
sion la fecha de prescripcion de todos los
medicamentos que toma el paciente. Por eso
se deben registrar en OMI todas las prescrip-
ciones realizadas por otros meédicos de
fuera del centro de salud (especialistas, médi-
cos de hospital) y otros médicos del centro, in-
cluido urgencias, sustitutos y residentes, si no
han sido introducidas por ellos. De igual forma
se debe registrar la prescripciéon de las rece-
tas de talonario entregadas a domicilio y las
de estupefacientes y sustancias controla-
das (que es obligado escribir a mano en un ta-
lonario especifico). Pag. 27-29 de la guia.

Insistimos también en la importancia de regis-
trar la posologia de las prescripciones utili-
zando los campos numeéricos correspondien-
tes, ya que esto implicaria una mayor agilidad
en la utilizacion de estos datos para los estu-
dios. Pag. 29-33.

Aunque se ha evidenciado un aumento en el
registro de los DGPs (talla, peso, tabaco y al-
cohol) aun nos encontramos con un registro
por debajo de los objetivos minimos espera-
dos. Por ello os animamos al registro progresi-
vo de estos datos segln los consejos de la
guia. Pag. 52.

En el caso de los pediatras colaboradores,
el registro de la talla y el peso deberia hacerse
en todas las visitas programadas desde el na-
cimiento, incluyendo las atendidas por el per-
sonal de enfermeria. En el caso de que utilicen
algun protocolo para el registro de estos da-
tos, habria que comprobar que estén
“etiquetados” como DGP dentro del pro-
tocolo utilizado. Pag. 53- 57.

Os recordamos que estamos abiertos a vuestras sugerencias para la mejora de
proximas ediciones de este boletin. Gracias por vuestra atencion y colaboracion.
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