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RESUMEN
La hospitalización por enfermedades sensibles a cuidados

de atención primaria es un indicador de actividad hospitalaria
que ha demostrado su utilidad como medida indirecta de la
efectividad de la atención primaria. El desarrollo de este indi-
cador en España es relativamente reciente por lo que la colabo-
ración entre los diferentes grupos de investigación podría faci-
litar y potenciar el progreso del mismo. El objetivo de este ar-
tículo es proponer una agenda de trabajo que, a partir de la
información más reciente, permita avanzar en esta línea de in-
vestigación. La agenda de trabajo incluye los siguientes aparta-
dos: 1) Elaborar listados específicos para las poblaciones adul-
ta y pediátrica, así como profundizar más en la separación de
los conceptos de hospitalización evitable y enfermedad sensi-
ble a cuidados de atención primaria 2) Completar la validez del
indicador con la realización del proceso de validación externa
del mismo. 3) En los estudios posteriores se propone utilizar
como unidad de análisis el municipio además de las unidades
territoriales sanitarias básicas, y analizar patología por pato-
logía haciendo una diferenciación entre la aguda y la crónica.
4) En el caso de que no se disponga de la información de todos
los hospitales para el análisis de un determinado ámbito territo-
rial y se pretenda comparar datos, se propone ajustar los indica-
dores de actividad hospitalaria por el índice de utilización.
5) Incorporar la variable «Proveedor de servicios de APS» en el
CMBDAH. 6) Promover el uso de este indicador como medida
del reparto de funciones entre niveles asistenciales y de la coor-
dinación entre los mismos.

Palabras clave: Atención primaria de salud. Hospitaliza-
ción. Efectividad. Investigación en servicios sanitarios.

ABSTRACT

Investigation Progress in Spain
with «Ambulatory Care Sensitive

Conditions»
Hospitalization due to ambulatory care sensitive condi-

tions (ACSC) is an indicator of hospital activity that has de-
monstrated its usefulness as an indirect measurement of pri-
mary care effectiveness. Since this indicator was recently in-
troduced in Spain, a collaborative effort between the different
research groups could facilitate and promote its development
and progress. The objective of this paper is to propose a wor-
king agenda that, starting from the most recent information,
enhances the advance in this research field. The agenda inclu-
des the following sections: 1) To draw up specific ACSC lists
for adult and pediatric population, as well as to look in greater
depth into the concepts of, and differences in avoidable hospi-
talization and ACSC. 2) To complete the indicator validation
process by assessing the external validity. 3) To propose, for
future studies, the municipality as the unit of analysis, as well
as to individualize the analysis of health conditions allowing
for the differences between acute and chronic ones. 4) To ad-
just the indicators of hospital activity by hospital use index,
when data from some hospitals are lacking and comparisons
are wanted 5) To include a new variable, provider of primary
health care services, in the Minimum Basic Data Set of Hospi-
tal Discharges. 6) To use this indicator as a measure of both
the distribution of functions between levels of care and the
coordination among them.

Key words: Primary health care. Hospital. Ambulatory
care sensitive conditions. Health services research.
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INTRODUCCIÓN

En el último Congreso de la Sociedad
Española de Salud Pública y Administración
Sanitaria (SESPAS) se desarrolló el taller
«Las hospitalizaciones por ambulatory care
sensitive conditions: una medida de la capa-
cidad de resolución de la atención primaria».
El objetivo del taller era dar a conocer el in-
dicador «las hospitalizaciones por enferme-
dades sensibles a cuidados de atención pri-
maria», Ambulatory Care Sensitive Condi-
tions (ACSC) en la literatura anglosajona, y
potenciar su uso para evaluar el funciona-
miento de la Atención Primaria de Salud
(APS) en España. La convocatoria se dirigió
a aquellos investigadores que ya estaban de-
sarrollando estudios en esta línea de investi-
gación, a los gestores y planificadores de los
servicios sanitarios de AP de las diferentes
Comunidades Autónomas (CCAA) y a los
responsables de la gestión de la base de datos
de morbilidad hospitalaria, el Conjunto Mí-
nimo Básico de Datos de Alta Hospitalaria
(CMBDAH)1. Asimismo, el taller estuvo
abierto a todos aquellos asistentes al Congre-
so interesados en el tema de debate.

El objetivo de este artículo es proponer una
agenda de trabajo que permita avanzar en la
línea de investigación para el diseño de indi-
cadores de evaluación de la APS. Para ello,
las ponencias y comunicaciones presentadas
en el taller se ha recogido de forma estructu-
rada, documentándose con la bibliografía,
preferentemente de ámbito nacional (estos
trabajos incluyen la revisión de la literatura
internacional), y las aportaciones generales
durante el debate, de acuerdo a los siguientes
apartados:

1. El marco conceptual que incluye el pro-
ceso de adaptación de los listados de
ACSC.

2. Los estudios descriptivos con identifi-
cación de las variables y del ámbito de
análisis.

3. Las limitaciones del indicador.

4. Las potenciales aplicaciones del indica-
dor en el contexto sanitario actual.

A modo de conclusiones se incluyen
aquellos puntos que representan retos de fu-
turo para la investigación en este campo.

CONTENIDOS DEL TALLER

Marco conceptual

La hospitalización por ACSC es un indi-
cador de actividad hospitalaria que ha de-
mostrado su utilidad como medida indirecta
del funcionamiento de la APS. Los ACSC
son un conjunto de códigos CIE-9-CM (Cla-
sificación Internacional de Enfermedades,
9.ª revisión, Modificación Clínica) de alta
hospitalaria. Diversos estudios apoyan la hi-
pótesis que las tasas elevadas de hospitaliza-
ción por ACSC son indicativas de una APS
subóptima, que se define como una atención
inadecuada en tipo, localización, intensidad
u oportunidad para el problema de salud que
está siendo tratado2. Los profesionales de la
APS han expresado su resistencia a que la
calidad de su práctica clínica sea evaluada
mediante un indicador de actividad hospita-
laria3. El razonamiento de esta actitud se
basa en la existencia de factores determi-
nantes de la hospitalización (como las ca-
racterísticas del paciente, la variabilidad de
la práctica clínica hospitalaria o las políticas
de admisión de los centros) que caen fuera
del control de los profesionales de la APS.
A esta limitación hay que añadir la derivada
del uso de información procedente de bases
de datos secundarios que, para el indicador
que nos ocupa, se trata del CMBDAH.

Se observa una gran variabilidad entre los
listados de ACSC utilizados por los diferen-
tes autores. La mayoría de estos listados han
sido objeto de procesos de selección y adap-
tación transcultural que garantizan la vali-
dez interna del indicador para cada una de
las aplicaciones del mismo en el entorno del
estudio4-6. Se han identificado listados adap-
tados a los diferentes grupos poblaciona-
les7-13 y otros que diferencian la patología
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aguda de la crónica14. El proceso realizado
en el entorno sanitario español identificó un
listado restringido de ACSC que se conside-
ra válido para evaluar la efectividad de la
APS, porque minimiza las limitaciones deri-
vadas de la influencia de las características
clínicas de los pacientes, la variabilidad de
la práctica clínica hospitalaria o las políticas
de admisión de los centros15. De igual modo,
el estudio piloto de las hospitalizaciones por
ACSC realizado en Cataluña justifica la ne-
cesidad de elaborar listados específicos para
la población adulta y la población pediátri-
ca16. El proceso de selección del listado pro-
pio para la población de pediatría se está lle-
vando a cabo en la Comunidad Valenciana
en el marco del proyecto FIS 00/0047.

La selección de los códigos CIE-9-CM
que se someterán a consenso para elaborar
el listado para pediatría ha incluido la revi-
sión exhaustiva de todas las causas de hos-
pitalización del CMBDAH pediátrico del
año 1999 de la Comunidad Valenciana. Ello
ha permitido incorporar nuevas enfermeda-
des al listado de potenciales códigos de
ACSC a los ya existentes. Entre las nuevas
inclusiones se citan los grupos relacionados
con el abuso de drogas, las lesiones acciden-
tales y la incorporación de nuevas enferme-
dades relacionadas con la prevención por in-
munización17.

El proceso de revisión de los problemas
de salud que se considerarán ACSC requiere
asimismo profundizar más en la separación
de los conceptos de la hospitalización evita-
ble y enfermedad sensible a cuidados en la
APS. El primero relaciona la hospitalización
con la existencia de otras alternativas asis-
tenciales y el segundo con la disponibilidad
de una intervención eficaz identificada por
la bibliografía que, realizada a tiempo, re-
duzca el riesgo de hospitalización18.

Los estudios descriptivos

Los estudios presentados en el taller
muestran unos resultados que ponen de ma-
nifiesto un nivel de variabilidad considera-

ble entre las CCAA y dentro de ellas. Los
porcentajes de hospitalización por ACSC os-
cilan entre el 9,56% de las hospitalizaciones
ocurridas en 8 hospitales públicos de la Re-
gión de Murcia durante los años 1999 y
200019 (Listado restringido de Caminal), el
12,4% de todos los ingresos ocurridos en un
hospital de tercer nivel de la Comunidad de
Madrid durante el año 200020 (Listado de
Casanova) y el 18,1% de las hospitalizacio-
nes generadas por menores de 15 años en to-
dos los hospitales de la Comunidad Autóno-
ma de Cataluña durante los años 1998 y
199921 (Listado completo de Caminal y Ca-
sanova). La variabilidad de los resultados
podría ser atribuible, por una parte, al núme-
ro de códigos CIE incluidos en los diferen-
tes listados utilizados y, por otra, a la unidad
de análisis (hospital —población usuaria—,
o zona/área básica de salud o municipio
—toda la población adscrita a un territo-
rio—).

El hecho de restringir el análisis a la infor-
mación procedente de un número limitado
de hospitales puede resultar en una infrava-
loración de las hospitalizaciones generadas
por la población definida territorialmente;
dado que la tasa de hospitalización hace re-
ferencia a todas las hospitalizaciones de di-
cha población, con independencia del hospi-
tal donde ha sido atendida. Así, en el caso de
que no se disponga de información de todos
los hospitales y se pretenda comparar datos,
se propone ajustar los indicadores de activi-
dad hospitalaria por el índice de utilización.

Por otra parte, no existe correspondencia
en la denominación de las unidades territo-
riales sanitarias entre las CCAA, lo que po-
dría inducir a confusión. La unidad territo-
rial menor atendida por un equipo de aten-
ción primaria en la mayoría de CCAA se
denomina «zona de salud» y en Cataluña
«área básica de salud». La agregación de va-
rias zonas de salud/áreas básicas de salud
constituye el «área de salud» para la mayo-
ría de CCAA y el «sector sanitario» en Cata-
luña. Además, en Cataluña la suma de va-
rios sectores sanitarios constituye una «re-
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gión sanitaria», división territorial que no
tiene homónimo en el resto de CCAA.

Cabe resaltar las diferencias observadas
en los patrones de morbilidad de las perso-
nas ingresadas por ACSC según se considera
toda la población o sólo la población infan-
til. Así, por ejemplo, al analizar toda la po-
blación, los ACSC se concentran en las en-
fermedades cardiovasculares19, mientras
que en la población infantil las patologías
más frecuentes son las autolimitadas, como
bronquitis aguda, gastroenteritis, convulsio-
nes febriles e infecciones agudas de las vías
respiratorias altas21. Además de las diferen-
cias citadas para el patrón de morbilidad,
también se observan diferencias en los pa-
trones demográficos. Mientras para la po-
blación adulta las tasas de hospitalización
por ACSC mantienen una relación directa
con la edad (al aumentar la edad, aumentan
las tasas19), para la población pediátrica esta
relación es inversa21,22.

Los modelos multivariantes utilizados en
nuestro entorno sanitario dirigidos a identi-
ficar los factores organizativos de la APS
asociados a las tasas de hospitalización por
ACSC todavía no son concluyentes, aunque
sí aportan información sobre las variables
socioeconómicas y de influencia del hospi-
tal. Una muestra de ello es el estudio reali-
zado en la CA de Andalucía, en el que se
utilizaron las siguientes variables: modelo
reformado versus no reformado y disponibi-
lidad de centro de salud versus consultorio
en el municipio; indicadores socioeconómi-
cos como la tasa de desempleo, el Impuesto
sobre la Renta de las Personas Físicas
(IRPF), la renta per cápita, el número de co-
mercios por 1.000 habitantes y el número de
municipios rurales (dicotomizado en muni-
cipios de 3.000 o más habitantes y meno-
res)23. En este trabajo las características de
la APS no aportaban mayor capacidad ex-
plicativa al modelo. Trabajos anteriores rea-
lizados para la población pediátrica en las
CCAA de Valencia y Cataluña tampoco en-
contraron una asociación con la reforma de
la atención primaria11. Recientemente, un

estudio realizado en Cataluña ha identifica-
do una asociación significativa para la va-
riable reforma (centros reformados versus
no reformados) en el sentido de que las tasas
por ACSC son inferiores en los centros de
salud reformados16.

Al margen de la diversidad observada en-
tre los diferentes trabajos, buena parte de la
cual es manejable desde el punto de vista
metodológico, sí que se apreció unanimidad
al identificar unos márgenes de variabilidad
susceptibles de mejora que deberán ser ana-
lizados con más profundidad. Un ejemplo
de ello es el estudio realizado en Cataluña
para la población pediátrica, donde se
observaron unos valores de las tasas de hos-
pitalización para las 8 regiones sanitarias
con diferencias estadísticamente significati-
vas. Existen tres regiones sanitarias cuyas
razones de hospitalización estandarizadas
son superiores a 1 (1,1; 1,3 y 1,4); mientras
que la región sanitaria con la tasa de hospi-
talización superior tiene un exceso de hospi-
talización por ACSC del 60% con respecto a
la región sanitaria cuya tasa de hospitaliza-
ción es inferior21. Por otra parte, la diversi-
dad organizativa de los centros de APS re-
formada plantea la necesidad de establecer
un patrón de referencia a partir del cual se
identifiquen las variables organizativas que
se introducirán en los modelos matemáticos.

Limitaciones del indicador

Las limitaciones que generaron más deba-
te fueron las que hacen referencia a la vali-
dez interna del indicador, aspecto desarro-
llado en el primer apartado, y las atribuibles
a la procedencia de los datos. Este apartado
incluye aquellas limitaciones derivadas del
uso de una base de datos para fines distintos
a los prediseñados. Estas limitaciones inclu-
yen los aspectos relacionados directamente
con la generación del indicador, así como
aquéllos inherentes a la base de datos. En
cuanto a los primeros se citó la dificultad
para asignar zona de salud/áreas básica de
salud a las hospitalizaciones en los munici-
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pios con más de una unidad sanitaria territo-
rial básica. Esta limitación se podrá subsa-
nar cuando los CMBDAH generados por
cada CA recojan la información que pueda
identificar el proveedor de la APS. Esta va-
riable, denominada CIAS-pro en la base de
datos de algunos hospitales del anterior
Insalud, respondía a las siglas de Código de
Identificación de Asistencia Sanitaria y es-
taba compuesta por una secuencia de núme-
ros que permitía identificar al médico de ca-
becera y ubicar al usuario en su correspon-
diente zona de salud.

Con relación a otras de las limitaciones
inherentes a la base de datos hay que men-
cionar las relacionadas con el diagnóstico,
con la codificación y con la calidad de los
datos. La inexactitud del diagnóstico podría
condicionar la interpretación de los datos,
más aún si se pretende referirlos a la APS.
Respecto a la información clínica del pa-
ciente los posibles sesgos derivarán en po-
der discernir, para los diagnósticos secunda-
rios, entre aquéllos que son complicaciones
desarrolladas durante la estancia y aquéllos
que son co-morbilidades ya presentes al in-
greso del paciente. En ocasiones, el lenguaje
de codificación también resulta poco preci-
so para analizar la intervención de los dis-
tintos diagnósticos dentro del proceso de en-
fermedad de los pacientes. En relación con
la calidad de los datos, existe una preocupa-
ción creciente que se evidencia en el consi-
derable número de estudios que pretenden
validar la asignación de la información clí-
nica, recogida en los distintos CMBDAH, y
que encuentran una gran variabilidad en los
resultados y en la metodología de la medi-
ción24.

Aún así, no hay que olvidar que el forma-
to de datos que ofrece el CMBDAH es ho-
mogéneo, comparable tanto al nivel autonó-
mico como nacional e internacional y, al
mismo tiempo, extrapolable en condiciones
determinadas. Además, hay que considerar
la accesibilidad y el coste que representa la
utilización de una base de datos secundaria
para la evaluación de la APS, la cual no dis-

pone, por el momento, de ningún sistema de
información sanitaria tan exhaustivo como
el hospitalario. Todo ello justifica la utiliza-
ción del CMBDAH en la evaluación de la
actividad y la calidad de otros niveles asis-
tenciales.

Aplicaciones del indicador

El desarrollo y profundización en esta lí-
nea de investigación, cuyo objetivo es hallar
indicadores de medida de resultado del pro-
ceso de atención, no debería desvincularse
del impacto que el conocimiento de los mis-
mos puede tener en los profesionales sanita-
rios para mejorar la calidad de la atención al
paciente. Por ello, una de las aplicaciones
más importantes de este indicador es el re-
torno de la información a fin de modificar
ciertas prioridades y líneas de trabajo de los
profesionales de salud, tanto de APS como
de la atención especializada25.

Aunque el interés primordial del indica-
dor es evaluar la efectividad de la APS, no
es despreciable el interés que éste tiene
como medida del reparto de funciones entre
niveles asistenciales y de la coordinación
entre los mismos. Por ello, la aplicabilidad
del indicador debería contemplar la diversi-
dad de servicios sanitarios ofertados, si lo
que se pretende es obtener un impacto real
en la mejora de la calidad y el coste del sis-
tema de salud.

Finalmente, la evaluación económica aso-
ciada a este indicador requiere el desarrollo
de un marco teórico apropiado desde el pun-
to de vista de la razón coste/beneficio que
representaría para el sistema de salud la re-
ducción de las hospitalizaciones que pueden
ser prevenidas desde la APS. El consenso
sobre la prevención de este tipo de hospitali-
zaciones y del beneficio que supone para el
paciente evitar la hospitalización son claves
para la posterior evaluación económica.
Para ello se deberá tener en cuenta la máxi-
ma homogeneidad de los problemas de sa-
lud considerados como ACSC en el diseño
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de posteriores modelos matemáticos expli-
cativos de la variabilidad26.

CONCLUSIONES: «AGENDA
DE TRABAJO»

Las conclusiones sintetizan los aspectos
más relevantes extraídos del debate genera-
do al entorno de los trabajos presentados al
taller. Además, resumen aquellos puntos
que deberían incorporar todos los estudios
con este indicador, así como aquellos otros
que son retos de futuro para esta línea de in-
vestigación.

Sobre la fuente de información, el
CMBDAH

Es imprescindible que el CMBDAH incor-
pore la variable «proveedor de servicios de
APS» para hacer posible evaluación del pri-
mer nivel asistencial. También sería reco-
mendable que esta base de datos incorporara
una «variable de fusión» común a todas las
bases de datos de información sanitaria y so-
ciodemográfica para facilitar los análisis so-
bre el estado de salud de la población y los
factores asociados al mismo. En caso contra-
rio, los estudios que utilizan estas fuentes de
información deben restringir sus análisis a
diseños ecológicos que a menudo represen-
tan una limitación por el efecto de la falacia
ecológica.

Sobre los aspectos metodológicos

Este apartado incluye los puntos relativos
al constructo del indicador, los factores rela-
cionados con la hospitalización, y la unidad
de análisis.

En cuanto al constructo del indicador, es
decir, los códigos CIE incluidos en los lista-
dos de ACSC, hay que tener en cuenta que
no se evalúa sólo una entidad, sino que el in-
dicador incluye un listado de diferentes y
variados códigos de diagnóstico, contenien-
do mucha información lo que le confiere un

elevado grado de inespecifidad. Para ganar
en especificidad debería realizarse el análi-
sis patología a patología. Además, la validez
interna del indicador deberá complementar-
se con el proceso de validez externa del mis-
mo como parte de la validación en el sentido
más amplio.

Con relación a los factores relacionados
con la hospitalización, existen diferencias
en los estilos de práctica del paciente según
el tipo de patologías y según el ámbito geo-
gráfico en el que vive. Para las enfermeda-
des crónicas, el mayor conocimiento por-
parte del enfermo asociado al incremento de
su capacidad en la toma de decisiones rela-
cionadas con la enfermedad, influyen tanto
en la utilización de los servicios sanitarios
como en la relación con el médico. De ello
se deriva la conveniencia de diferenciar en-
tre las patologías agudas y las crónicas
cuando se quieran identificar factores rela-
cionados con la calidad del proceso asisten-
cial para los problemas específicos. En
cuanto al ámbito geográfico cabe señalar
que en la población que vive en áreas urba-
nas se observan patrones de uso de servicios
distintos a los de la zona rural. Por ello, sería
conveniente tener en cuenta esta diferencia-
ción en el momento de realizar los protoco-
los de investigación o bien controlar su
efecto en la fase de diseño de los modelos
matemáticos.

La accesibilidad a los servicios hospitala-
rios es un factor de confusión conocido que
debe ser controlado siempre. Asimismo,
sería necesario desarrollar estudios dirigi-
dos a identificar otros factores relacionados
con el proceso de hospitalización.

Respecto a la unidad de análisis, el munici-
pio versus la zona de salud/área básica de sa-
lud puede evitar mezclar en una unidad dis-
tintos modelos y centros de APS, ayudando a
encontrar diferencias entre modelos organi-
zativos, mientras que cuando lo que se pre-
tende evaluar es el impacto de los ACSC en
un hospital habría que considerar los criterios
de ingreso-derivación de cada centro.
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Se concluye que todos los resultados de
las investigaciones que se están realizando
en este campo deben revertirse a los profe-
sionales y a los gestores a fin de hacer efec-
tiva la vinculación entre el ámbito de la in-
vestigación y la mejora para la mejora conti-
nua de la calidad de los servicios sanitarios
ofertados en nuestro país.
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