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LAS HOSPITALIZACIONES POR AMBULATORY CARE SENSITIVE CONDITIONS
(ACSC) DESDE EL PUNTO DE VISTA DEL MEDICO DE ATENCION PRIMARIA

Juan Gérvas, Josefina Caminal Homar y participantes en el Seminario de Innovacién 2006

RESUMEN

Las ambulatory care sensitive conditions (ACSC), por
ejemplo casos graves de asma, neumonia e insuficiencia car-
diaca, obligan al ingreso hospitalario, salvo que se prevengan.
Son hospitalizaciones necesarias que identifican problemas de
salud susceptibles de mejores cuidados en atencién primaria y
cuyos ingresos son evitables cuando dichos cuidados se pres-
tan adecuadamente. En este texto se analizan las hospitaliza-
ciones por ACSC desde el punto de vista del médico de aten-
cion primaria y de su tipica adaptacién a la situacion del
paciente. Como conclusion, se recomienda que nunca se utili-
cen en gestién para el nivel individual (médico), sino grupal
(centro o comarca como minimo), y mejor en series tempora-
les dindmicas. Su uso prudente podria ayudar a incrementar la
capacidad de resolucién de la atencién primaria al senalar
campos manifiestamente mejorables, en particular poniendo
en evidencia problemas de salud necesitados de mejor segui-
miento y de mejor coordinacién entre niveles asistenciales.

Palabras clave: Atencién primaria de salud. Atencién
ambulatoria. Hospitalizacién. Patrones de practica clinica.
Calidad asistencial. Investigacién en servicios sanitarios.

ABSTRACT

Hospitalizations by Ambulatory
Care Sensitive Conditions (ACSC)
from the General Practitioner/Family
Physician’s Point of View

Ambulatory care sensitive conditions (ACSC), for example
severe cases of asthma, pneumonia and heart failure, force to
hospitalizations when not preventing. Those necessary
hospitalizations signal health problems which need better
ambulatory care, and that can be avoided when care is
appropriate. We analyze hospitalizations by ACSC from the
general practitioner/family physician’ point of view, and from his
typical adaptation to patients’ context. As conclusion we
recommended its use for group management (for health centres or
areas), never for individual doctors, and better in dynamic
temporal series. Its careful use might help because signal areas for
improvement and health problems needed of better management
and better coordination in between health care levels.

Key words: Primary Health Care. Ambulatory Care. Hos-
pitalization. Clinical Practice Patterns. Health Care Quality.
Health Services Research.

INTRODUCCION

Los profesionales con mds prestigio, los
mejor formados y con mayor experiencia,
destacan por considerar un diagndstico
diferencial mds completo y ponderado,
hacer una seleccién mds estructurada y efi-
ciente de las pruebas diagnésticas, e inte-
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grar adecuadamente la informacién prove-
niente de las mismas con la atencién al
paciente, de acuerdo con su entorno!. Como
es natural, pacientes distintos con proble-
mas de salud iguales o similares se someten
a cursos diagndsticos y terapéuticos distin-
tos que se adaptan a la situacién del pacien-
te>3. El médico de atencién primaria se
caracteriza por esa capacidad de poner en
su contexto social el problema del paciente.

La adaptacién al contexto del paciente, a
sus circunstancias personales, familiares, y
culturales y a sus necesidades vitales, justi-
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fica una variabilidad clinica prudente y
necesaria>>. Por ejemplo, el paciente que
acude con un dolor abdominal a urgencias
recibe distinta atencién segin viva en las
inmediaciones del hospital o a 100 km del
mismo (especialmente si no dispone de
vehiculo propio).

La complejidad de la realidad del
paciente y de la intervencion clinica gene-
rada por los profesionales puede quedar
diluida cuando se reduce a cédigos (diag-
ndsticos y otros), en un intento de registrar,
evaluar y comparar la actividad desarrolla-
da en los servicios sanitarios. En la buena
practica clinica no basta con el acierto
diagndstico, ni la evaluacién de la misma
puede reducirse a simples cédigos diagnds-
ticos. Para atender correctamente a un
paciente se precisa tener en cuenta su situa-
cién; y para medir los resultados de la acti-
vidad clinica en términos de salud, tam-
bién. Llamamos «situacién» al conjunto de
circunstancias que definen el «lugar» que
ocupa una persona, en relacién con el pro-
blema de salud que se considera, con el
médico y con la institucién en que se le
atiende?*. Asi, como hemos comentado, la
geografia es parte siempre de la situacion,
aunque muchas veces no se haga explicita.
También cuentan, como hemos citado,
cuestiones de organizacion, personales,
familiares y sociales, de forma que, por
ejemplo, en el caso de un anciano con insu-
ficiencia cardiaca es clave la capacidad de
apoyo familiar, complementaria de la capa-
cidad de respuesta institucional, pues la
interaccion de ambas explica muchas deci-
siones médicas que se adaptan necesaria-
mente a la situacién peculiar de cada
paciente en su contexto’.

En este texto analizaremos las hospitali-
zaciones por ambulatory care sensitive con-
ditions (ACSC) desde el punto de vista del
médico de atencién primaria y de su tipica
adaptacion a la situacién del paciente. Las
ACSC obligan al ingreso hospitalario, salvo
que se prevengan. Son hospitalizaciones

necesarias que identifican problemas de
salud susceptibles de mejores cuidados en
atencion primaria, y cuyos ingresos son evi-
tables cuando dichos cuidados se prestan
adecuadamente.

LAS HOSPITALIZACIONES
POR ACSCY EL MEDICO
DE ATENCION PRIMARIA

Las hospitalizaciones por ACSC preten-
den servir de medida indirecta de la efecti-
vidad clinica de la atencién primaria para
determinados problemas de salud. Las
ACSC se codifican a partir de los diagnds-
ticos registrados en el alta hospitalaria, que
pueden no coincidir con los diagnésticos
manejados por el médico de atencién pri-
maria.

Los ingresos por causas agrupadas en la
lista de ACSC (por ejemplo, neumonia,
insuficiencia cardiaca, diabetes, asma, téta-
nos) podrian haber sido resueltos, o evita-
dos, mediante una atencién primaria fuerte,
de calidad en lo cientifico y en lo organiza-
tivo® 19, Dichos ingresos podrian evitarse a
través de la realizacion de actividades pro-
pias de la atencién primaria, como preven-
cién (vacunacién contra el tétanos, por
ejemplo), diagndstico temprano y trata-
miento adecuado de problemas agudos
(frente a una neumonia, por ejemplo), y de
control y seguimiento de problemas créni-
cos, incluyendo en estos casos una adecua-
da coordinacién para la atencién a domici-
lio de pacientes crénicos, como el caso de
la insuficiencia cardiaca, por ejemplo. Al
definir las ACSC se tienen en cuenta algu-
nas circunstancias que modifican el cuadro
clinico”%10, pero no todas las que suele
considerar el médico de atencidn primaria.

Desde el punto de vista del médico de
atencion primaria, las cuestiones a conside-
rar en torno a las hospitalizaciones por
ACSC son tres: 1/ que sea cierto que «es
mejor prevenir que curar», 2/ que la lista
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propuesta no limite el campo de actividad
de la atencién primaria, y 3/ que se contro-
le el sesgo estadounidense de las ACSC y
de su codificacién. Analizaremos a conti-
nuacion estas tres cuestiones.

Prevenir versus curar. Cuando se utili-
za el indicador «hospitalizaciones por
ACSC» («hospitalizaciones evitables» en el
lenguaje coloquial) se asume que el vector
resultante de los beneficios y perjuicios de
las actividades en atencién primaria para el
problema de salud considerado tiene un
valor positivo respecto al vector correspon-
diente a las actividades hospitalarias para el
mismo problema (se asume que «es mejor
prevenir que curar»). Es decir, que es mas
eficiente el seguimiento en atencién prima-
ria (evitando el ingreso) que el simple espe-
rar a que aparezcan las complicaciones y la
necesidad de ingreso.

En un ejemplo, cuando se utiliza el indi-
cador ACSC se asume que el resultado en
salud del diagnéstico, tratamiento y segui-
miento de la hipertensién en atencién pri-
maria es positivo respecto al simple esperar
sus complicaciones, con los ingresos nece-
sarios consiguientes. Aunque en general es
cierta no siempre es demostrable dicha pre-
misa. Piénsese, por ejemplo, en un varén de
40 afios con hipertensién leve y sin otros
factores de riesgo cuyo seguimiento puede
ser de hasta 30 afos, para evitar una hipoté-
tica insuficiencia cardiaca o un ictus'!.

Por ello, conviene mantener cierto grado
de duda al comparar los dafios que genera el
ingreso evitable con los dafios que produce
la actividad de la atencién primaria. A
veces, el balance es positivo a favor del
ingreso evitable. Pero decidir sobre ello
requiere un nivel de informacién muy pre-
ciso. Por ejemplo, sélo respecto al trata-
miento farmacoldgico se necesita tener idea
de las expectativas actuariales de afios de
vida del paciente, del tiempo necesario para
que la medicacion logre el efecto deseado
(en prevencién primaria y secundaria, a
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veces muchos afios), de los objetivos del
tratamiento en el paciente concreto, y de las
metas en salud del propio paciente!?.
Lamentablemente, sobre todo ello hay poca
investigacion.

Limitaciones al campo de la atencion
primaria. La seleccion de la lista de «hos-
pitalizaciones evitables» no fue inocente en
sus origenes, y refleja una urdimbre y un
marco conceptual implicito acerca de la
division de tareas entre niveles sanitarios.
Por ello, las diversas listas propuestas en el
mundo tienen contenido distinto®?.

Cuestién aparte es si los listados disponi-
bles en la actualidad merecerian ser revisa-
dos en la linea de incluir otras hospitaliza-
ciones por ACSC. Este seria el caso de las
hospitalizaciones por partos normales, una
hospitalizacién muy frecuente y en gran
parte probablemente evitable (como se
demuestra en Canadd, EEUU, Holanda y
otros paises desarrollados'®). En un ejem-
plo distinto, las hospitalizaciones por abor-
tos espontdneos en el primer trimestre, que
s6lo deberian llegar al hospital en muy
escasas ocasiones, pero cuyo nivel «nor-
mal» de atencidn exige hoy en dia la con-
sulta en urgencias, la ecograffa, y (casi
siempre) el legrado, con el consiguiente
ingreso'*. La aceptacién sin critica de las
listas al uso conlleva la simultdnea acepta-
cidn acritica de un modelo y de unas activi-
dades «toleradas» en atencion primaria. El
uso de una determinada lista en la evalua-
ci6n fomenta el modelo implicito de aten-
cioén primaria y los limites que se imponen
a la misma. Es decir, en los dos casos men-
cionados, significa aceptar que necesitan
ingreso hospitalario los partos normales y
los abortos espontdneos no complicados del
primer trimestre, con lo que ello conlleva de
auto-limitacién en la capacidad de resolu-
cion de la atencién primaria (y en la salud
del paciente, pues en ambos casos el vector
resultante de beneficios y riesgos es clara-
mente favorable a la atencién primaria)'314,
En ambos ejemplos y en muchos otros,
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determinadas «hospitalizaciones evitables»
deberian considerarse a la luz de la red
social de apoyo y de la organizacién sanita-
ria, para ser objeto de un pacto social que
recondujese a la atencién primaria lo que
debe ser de atencién primaria.

Sesgo estadounidense. Las listas de
ACSC reflejan una cultura y una organiza-
cioén y no escapan al estigma del sesgo de su
origen, los EEUU, donde por ejemplo la
palabra «ambulatory» (presente en ambula-
tory care sensitive conditions) no es exacta-
mente equivalente a «atencién primaria», y
menos a lo que se entiende por atencién pri-
maria en Espafia. Este problema se obvié
mediante un proceso de adaptacion a la rea-
lidad espafiola, a su atencién primaria’.

El sesgo estadounidense se agudiza por
el uso de la Clasificacién Internacional de
Enfermedades, novena edicion, Modifica-
cién Clinica (CIE-9-MC), para la codifica-
cién de los diagndsticos del alta hospitala-
ria. La CIE-9-MC es una adaptacion
norteamericana de la clasificacion interna-
cional (CIE-9), 1til en su sistema de pago
por acto. En EEUU se utiliza la propia CIE-
9 para la codificacion de las causas de
muerte.

Pese a las diferencias de organizacién y
forma de pago entre EEUU y Espafia, la
CIE-9-MC se emplea para la codificacién
de las altas hospitalarias en Espafia, donde
no se ha hecho ningin intento de adapta-
cién de la CIE-9 a este proposito.

El conjunto minimo bdsico de datos
(CMBD) del alta hospitalaria ofrece una
informacién muy util, exhaustiva, histérica
y comparable, del que se deducen las hospi-
talizaciones evitables'>"!7. El CMBD hospi-
talario genera una base de datos administra-
tivos cuya monitorizacién puede ayudar a
destacar campos probablemente necesita-
dos de mejora, tanto de la atencién primaria
como de la especializada'>1°,

10

Corolario. Las tres cuestiones comenta-
das no impiden el uso clinico de la informa-
cién generada por las hospitalizaciones por
ACSC. Los médicos de atencién primaria
podrian utilizar las «hospitalizaciones evi-
tables» para analizar caso a caso su propia
practica clinica, en un proceso de mejora
continua de la calidad. Las hospitalizacio-
nes por ACSC aportan siempre un elemen-
to de «aviso», «centinela», o «trazador»; es
decir, constituyen un «indicador» que
puede servir para conocer el estado y evolu-
cién de la atencién primaria, y en este
campo destaca el trabajo fructifero de gru-
pos espafioles®!?. Obviamente, las ACSC
no recogen ni todas las situaciones ni todos
los diagndsticos ni todos los contextos que
maneja a diario el médico de atencién pri-
maria, pero eso no las invalida, al menos en
el uso sefalado de «aviso». Habria que
explotarlas clinicamente en esa direccion,
salvando la variabilidad clinica justificada.

El problema es que informacién sin
accién es como «alas sin aire», y ja quién
interesan realmente las «hospitalizaciones
evitables», por qué y para qué? Esta cues-
tién es clave, ya que son distintas la efecti-
vidad clinica (centrada en lo cientifico y
técnico), la efectividad politica (centrada en
cuestiones cambiantes, como las listas de
espera en la actualidad), y la efectividad
social (lo que espera la poblacién, como el
ingreso por aborto espontdneo en el primer
trimestre).

Para transformar la informacién en
accion, y utilizar las «hospitalizaciones evi-
tables» en la mejora de la calidad y de la
seguridad clinica, los médicos de atencién
primaria necesitan autonomia, autoridad, y
recursos. Por supuesto, el circulo positivo
de mejora clinica conlleva responsabilidad
social y buena reputacién cuando la infor-
macién sobre las hospitalizaciones por
ACSC se hace entendible (para que la
poblacién ejerza su derecho a saber el uso
de los presupuestos que asignan los politi-
cos y deciden los médicos)®.
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LAS HOSPITALIZACIONES POR ACSC
DESDE EL PUNTO DE VISTA DE LA
GESTION EN ATENCION PRIMARIA

Las «hospitalizaciones evitables» pue-
den llegar a utilizarse punitivamente, como
si «evitable» fuera equivalente a «inapro-
piado». La perversion esta en la ignorancia,
en la aplicacién y la interpretacion inade-
cuadas, y no en el indicador en si mismo.
Una hospitalizaciéon por ACSC puede ser
necesaria y justificable segtin las circuns-
tancias («la situacién»)®!°. Por ejemplo, las
hospitalizaciones por tétanos o por sifilis
congénita son necesarias, pero evitables
mediante el buen trabajo de una atencién
primaria de calidad (calidad que es imposi-
ble lograr si los casos se dan en inmigrantes
recién llegados a Espafia).

La aplicacién y la interpretacidn correc-
tas de las tasas de hospitalizaciones por
ACSC llevan implicitas la incorporacién
de variables de ajuste que contemplen el
conjunto de circunstancias que en un
momento dado definen el lugar del pacien-
te, de su problema y de las alternativas
sanitarias posibles. Por ejemplo, tiene
impacto indudable para determinadas
«hospitalizaciones evitables» el cambio en
la politica de la atencién urgente en el
medio rural, que substituye la visita médi-
ca nocturna a domicilio por el envio casi
sistematico de una ambulancia (sin visita
médica) para el traslado del paciente a
urgencias hospitalarias. En otro ejemplo,
es esperable una mayor frecuencia de
«hospitalizaciones evitables» por agrava-
miento de insuficiencia cardiaca en los
pacientes ancianos que viven solos, con
independencia de la calidad de la atenci6én
clinica. En un dltimo ejemplo, los ingresos
por crisis de asma aumentan con la descar-
ga de barcos con soja, y ello no depende ni
del seguimiento y ni del control de esta
enfermedad crénica. Unas tasas de hospi-
talizaciones elevadas en los casos anterior-
mente citados deben alertar acerca de la
presencia de factores exdgenos (a valorar
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por los estudios epidemioldgicos), y no
atribuirse a una atencién primaria de baja
calidad®. Asf, podria llevar a graves errores
el que se planteara el uso excesivo e irre-
flexivo de las «hospitalizaciones evita-
bles» como indicador que conllevase
directamente incentivos monetarios y/o
profesionales.

Desconocer el marco conceptual de las
hospitalizaciones por ACSC podria llevar a
situaciones como la de los médicos alema-
nes, que disminuyeron la factura ambulato-
ria en medicamentos a base de ingresar
pacientes innecesariamente en los hospita-
les?'. En sentido contrario, podria ocurrir
que la presion por disminuir las «hospitali-
zaciones evitables» llevara a aumentar el
gasto farmacéutico en atencién primaria, al
uso precoz de terapias agresivas y poco
experimentadas, y a evitar hospitalizacio-
nes necesarias. Por ejemplo, a que se trata-
ran con antibidticos agresivos y muy nue-
vos, caros y de ventajas poco conocidas, a
pacientes con signos y sintomas iniciales
sospechosos de neumonia pero tributarios
de tratamientos menos peligrosos, o llevar a
que no ingresaran pacientes graves con neu-
monia necesitados de hospitalizacién. En
este caso concreto, una politica prudente
llevaria a ligar «hospitalizaciones evita-
bles» por neumonias al gasto y calidad del
uso de antibidticos y a la mortalidad por
neumonias.

Es fundamental que «evitable» no se
haga equivalente a «improcedente»,
«inapropiado» o «no adecuado»®'?. Las
hospitalizaciones por ACSC sélo sefalan
campos en los que es probable que haya
necesidad de mejora, respecto a la propia
politica hospitalaria (su accesibilidad, tec-
nologia, y practica clinica), a la de la aten-
ci6n primaria, a la sociedad y/o a la interac-
cién entre ellas.

Por otra parte, como todo sistema de

informacidn, el generado por el CMBD
hospitalario tiene virtudes y defectos, y
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cuando se intenta su aplicacién a pobla-
ciones y a caracteristicas que no se reco-
gen individualmente, como la situacién
socio-econémica, podria generarse una
falacia ecoldgica si los modelos matema-
ticos no se manejan adecuadamente, al
igual que cualquier otro indicador como
la mortalidad global o la mortalidad evi-
table??.

CONCLUSION

Las «hospitalizaciones evitables» (hos-
pitalizaciones por ACSC) dan una cierta
idea de la actividad en primaria y del repar-
to de funciones entre niveles asistenciales.
La informacién que dan las tasas de hospi-
talizaciones por ACSC genera una visién
complementaria a la que aportan otros indi-
cadores de evaluacién de la atencién prima-
ria, como el uso de medicamentos y la mor-
talidad evitable.

Como norma general, recomendamos
que nunca se utilicen en gestiéon para el
nivel individual (médico), sino grupal (cen-
tro o comarca, como minimo), y mejor en
series temporales dindmicas, tal y como se
estd llevando a cabo en las investigaciones
espafiolas. Su uso prudente ayuda a incre-
mentar la capacidad de resolucién de la
atencioén primaria al sefialar campos mani-
fiestamente mejorables, en particular
poniendo en evidencia problemas de salud
necesitados de mejor seguimiento y de
mejor coordinacién entre niveles asisten-
ciales.

El protagonismo y la relevancia de la
atencioén primaria no dependen de simples
diagnésticos codificables con la CIE-9-CM,
sino de la respuesta apropiada a los proble-
mas de los pacientes en su contexto (en su
situacién), y su medida no es facil. El uso
razonable de la informacién generada por
las hospitalizaciones por ACSC sélo puede
aspirar a mejorar en parte dicha respuesta,
lo que no es poco.
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