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Resumen

Objetivo: El conjunto minimo béasico de datos de alta hospitalaria
(CMBDAH) es un sistema de informacion sanitaria hospitalario que
registra la actividad clinica de forma sistematica y exhaustiva en el
tiempo y el territorio, con una capacidad mayor de la prevista. El
objetivo es establecer el marco tedrico para manejar la informacién
del CMBDAH basandose en el paciente y describir su potencial
como soporte informativo para la coordinacién entre la atencién es-
pecializada y la atencion primaria.

Material y método: Estudio descriptivo de la manipulacién de las
variables del CMBDAH para obtener informacién basada en el pa-
ciente. Variables creadas: “paciente”, “reingreso”, “fallecimiento”
y “poblaciéon indice” (para analizar los reingresos por paciente). Se
calcula el volumen de pacientes para la insuficiencia cardiaca. El
marco teérico se documenta con datos cuantitativos del anélisis de
altas hospitalarias del CMBDAH de Catalufia.

Resultados: EI 20% de la poblacién concentra el 40% de las altas,
y la mortalidad hospitalaria se incrementa del 6,3 al 8,4% en refe-
rencia a altas o a pacientes. Al incluir todas las posiciones diagnés-
ticas se observa un incremento del 24% en la estimacién de pa-
cientes afectados por una determinada enfermedad. La variable
“paciente” permite identificar a “pacientes que ingresan una sola
vez”, “pacientes que reingresan” y “pacientes que fallecen”.
Conclusiones: El analisis del CMBDAH basado en el paciente, ade-
mas del alta, gana especificidad y precision, lo que da como resul-
tado una cuantificacién de la actividad asistencial relevante para el
hospital y la APS, y se convierte en un instrumento informativo de
soporte Util para la coordinacién entre &mbitos asistenciales.

Palabras clave: Conjunto minimo béasico de datos de alta hospitala-
ria (CMBDAH). Hospitalizacion. Atencién primaria. Paciente.

Introduccion

La orientacion actual de los sistemas sanitarios a la asis-
tencia integral prestada por diferentes niveles de atencién y
de localizacién de servicios requiere una adecuada coordina-
cion entre ellos. Esto ha puesto en evidencia tanto la ausen-
cia de informacién basica de soporte a la coordinacién como
la necesidad de llevar a cabo intentos sisteméaticos para con-
seguirlal. Si bien cada nivel asistencial deberia disponer de
un sistema de informacién sanitaria propio y compatible con
los otros niveles?, en la actualidad tan sélo el sistema de in-
formacién hospitalario dispone de informacién territorial ex-

Summary

Objective: The Minimum Basic Data Set of hospital discharges
(MBDS-HD) is an exhaustive hospital information system that syste-
matically registers clinical activity in time and space. Its potential
is greater than previously thought. The aim of this study was to es-
tablish a theoretical framework for managing the patient informa-
tion contained in the MBDS-HD and to describe its potential use in
coordinating specialist and primary care

Material and method: Descriptive study of manipulation of the va-
riables of the MBDS-HD to obtain patient information. The variables
created were: “patient”, “readmission”, “exitus” and “index popu-
lation” (to analyze readmissions per patient). The volume of pa-
tients with heart failure was calculated. The theoretical framework
was constructed with quantitative data from analysis of the hospital
discharges contained in the MBDS-HD of Catalonia (Spain).
Results: Twenty percent of the population represented 40% of the
discharges. Hospital mortality increased from 6.3% to 8.4% depen-
ding on whether it referred to discharges or to patients. If a disease
was considered in all diagnoses, instead of only in the main diagno-
sis, the number of patients with a specific disease increased by
24%. The variable “patient” allowed identification of “patients who
are hospitalized once”, “patients who are readmitted” and “patients
who die”.

Conclusions: Patient- and discharge-based analysis of the MBDS-
HD increases specificity and accuracy, resulting in quantification of
healthcare activity relevant to specialist and primary care and ma-
king it a useful tool for the coordination of healthcare levels.

Key words: Minimum Basic Data Set of Hospital Discharges. Hos-
pitalization. Primary care. Patient.

haustiva y comparable. Dada la calidad de este sistema como
registro de morbilidad® y la factibilidad de controlar sus limi-
taciones, se le reconoce un gran potencial para elaborar indi-
cadores de evaluacion mas allad de los estrictamente hospita-
larios*.

El conjunto minimo basico de datos de alta hospitalaria
(CMBDAH) es el sistema de informacién hospitalario dirigido
a conocer la actividad de la atencién especializada, su coste
y su calidad, y posibilita, ademas, el analisis comparativo en-
tre centros. Este sistema tuvo su origen en los EE.UU. en
19735, se desarrollé en la Comunidad Europea en 1982°y en
Espafia se aprobé en 1987, tras un acuerdo del consejo inter-
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territorial’, siendo de amplia cobertura para todo el Sistema
Nacional de Salud desde inicios de los afios noventa®. En la
actualidad, el CMBDAH responde tanto al objetivo para el
que fue disefiado (asignar la financiacién a los hospitales en
funcién de la actividad) como para definir la complejidad cli-
nica y para evaluar la calidad de su actuacién mediante el
desarrollo de sistemas de ajuste de riesgos: los grupos de
diagnéstico relacionados®.

La exhaustividad del registro de altas en el tiempo y el
territorio, su recogida sistemética, y la homogeneidad de las
variables y la herramienta de codificacion, constituyen sus
principales fortalezas!®!3. Asimismo, el anélisis de la activi-
dad hospitalaria atribuida a grupos de poblacién delimitada
también permite definir mercados hospitalarios!*, y resulta
ser un sistema de informaciéon que puede responder a multi-
ples usuarios. Sin embargo, su uso para la APS adolece de
algunas limitaciones que derivan de la utilizacién de siste-
mas de informacién disefiados para otros fines (datos secun-
darios)!®, asi como las atribuibles a las reticencias expresadas
por los profesionales de la APS a ser evaluados con indicado-
res no generados por ellos mismos!®. Ademas, mientras que
la informacién hospitalaria hace referencia a las actuaciones
a lo largo de un episodio asistencial, la APS necesita evaluar
el impacto de su actuacién en referencia al tratamiento de
pacientes!”:18,

El objetivo de este trabajo es proponer un marco teérico
para el manejo del CMBDAH basado en el paciente y descri-
bir su potencial como soporte informativo a la coordinacion
entre la atencién especializada y la APS.

Material y métodos

Este estudio describe la manipulaciéon de las variables
del CMBDAH para generar informacién basada en el pacien-
te. El marco tedrico se documenta con datos cuantitativos ob-
tenidos del CMBDAH de Catalufa.

Los datos cuantitativos corresponden al analisis de
493.277 altas hospitalarias de los afios 1998 a 1999 gene-
radas por una poblaciéon de 2.248.704 habitantes (censo de
1996) residentes en 161 &reas bésicas de salud. De entre todas
las causas de hospitalizacién se analizan 183.702 altas debidas
a los grupos de diagnéstico denominados ambulatory care sensi-
tive conditions (ACSC). Esta seleccién se justifica porque estu-
dios recientes han demostrado su validez como enfermedades
trazadoras de la efectividad de la APS!°2°, Dentro de los ACSC
se selecciona la insuficiencia cardiaca (IC), ya que se trata de
un sindrome complejo multicausal asociado a multiples comor-
bilidades porque permite ilustrar el andlisis del paciente afecta-
do de una enfermedad crénica compleja.

La fuente de informacién, el CMBDAH, pertenece al
Servicio Catalan de la Salud, del Departamento de Sanidad y
Seguridad Social de Catalufia. Esta base de datos incluye in-
formacién administrativa de identificacién del paciente y cli-
nica relacionada con los diagnosticos y procedimientos lleva-
dos a cabo durante su ingreso. La informacién clinica se
codifica en el momento del alta del hospital mediante el sis-
tema de Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE).

En Espafa se utiliza la novena versién de su modificacién cli-
nica (CIE-9-MC)2°21,

Para alcanzar los objetivos propuestos se requiere dispo-
ner de la informacién completa de cada paciente y de los da-
tos clinicos registrados en todas las posiciones diagnésticas,
diagnostico principal y secundarios. La unidades de analisis
“paciente”, “fallecimiento”, “reingreso” y “poblacion indice”
se obtienen manipulando las variables del CMBDAH *“codigo
de paciente”, “hospital” y “motivo de alta”. Mientras que la
definicién de enfermedad se genera a partir de la manipula-
cion de todos los cédigos de diagnéstico.

— Unidad de andélisis “paciente”. Un mismo paciente
puede generar multiplicidad de altas hospitalarias en mas de
un hospital, a menudo atribuibles a diferentes causas; asf, la
creacion de la variable “paciente” a partir de la informacion
actual del CMBDAH es una convencién mas o menos fiel del
paciente real, ya que se restringe a la actividad generada por
el mismo en un Unico hospital. EI primer paso consiste en de-
terminar cudl es su primera alta entre las de repeticién o
“reingreso”, pudiendo generarse secuencias de hospitaliza-
cioén por paciente y periodo.

— Unidad de anélisis “fallecimiento”. Para identificar la
mortalidad hospitalaria se utiliza la informacién contenida en
la variable “motivo de alta” donde una de las categorias es
“fallecimiento”. A partir de esta informacién se identifica a
aquellos pacientes que mueren en el hospital con indepen-
dencia del momento (o alta) en el que se ha producido este
acontecimiento.

— Unidad de anélisis “reingreso” y “poblacién indice”.
Se etiquetan las altas de repeticion para discernir entre las
repeticiones por una misma u otras causas; asi el fenémeno
del “reingreso” se puede analizar desde distintos prismas.
Para precisar el anélisis del “reingreso”, se crea la unidad
de anélisis “poblacién indice” constituida por los pacientes
que han generado su primera alta durante un periodo prees-
tablecido (en nuestro caso, el primer trimestre). Ello permi-
te Ilevar a cabo el seguimiento de los “reingresos” por “pa-
ciente”.

— Definicién de enfermedad. E| analisis de la IC ha re-
querido previamente la “definicion de enfermedad” para
seleccionar los cédigos de diagnéstico CIE-9-CM que la iden-
tifican. Esta definicién se ha llevado a cabo de acuerdo con
las directrices clinicas internacionales??.

Resultados

Altas frente a paciente

Si el “alta” es la unidad de anélisis utilizada con mas
frecuencia en la evaluacién de la actividad hospitalaria, la re-
ferencia poblacional, en general, y la informacién basada en
el “paciente”, en particular, son fundamentales para la APS.
Este nuevo enfoque es posible gracias a la exhaustividad de
la informacion registrada en cada contacto del paciente con
el hospital (informacion ya disponible en la base de datos) y
al establecimiento de secuencias asistenciales generadas me-
diante la manipulacién del CMBDAH.
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En la figura 1 se exponen las diferencias en los datos
obtenidos del CMBDAH segun se refieran a altas o a pacien-
tes. Asi, el total de 498.277 altas es generado por 374.351
pacientes. Del total de altas, 374.351 corresponden a prime-
ras altas; 123.926 a altas de repeticién o reingresos, y
31.445 a fallecimientos. En cuanto a los pacientes, 299.140
generan un solo ingreso, 75.211 reingresan y 31.445 falle-
cen. El anélisis de esta informacién admite dos lecturas dis-
tintas, seglin haga referencia a “altas” o a “pacientes”, y
puede resultar un tanto paradéjico, como se vera a continua-
cion. Asi, es tan cierto que los reingresos representan el
24,9% del total de las altas como que la poblacion que rein-
gresa concentra el 40% del total de las mismas (la actividad
generada por la poblacién que reingresa resulta de agregar el
primer ingreso y las repeticiones). Ademas, para la poblacién
que ingresa mas de una vez, el porcentaje de reingresos as-
ciende al 62,2% de sus altas.

El peso de las altas también varia en funcién de la uni-
dad de andlisis, y 374.351 pacientes generan 498.277 altas,
lo que supone una media de 1,3 altas/paciente. Del proceso

Figura 1. Diagrama de la distribucion del nimero y porcentaje de
pacientes, altas, reingresos y peso de las altas por tipo de paciente.
*Altas para los pacientes que reingresan = X primera alta +
reingresos. Poblacién: hospitalizaciones por todas las causas
atendidas en los hospitales de la region sanitaria de Barcelona
durante los afios 1998-1999.
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de asignar altas a pacientes se resume que si bien el 80% de
la poblacion (299.140 pacientes) registra una sola alta
(299.140 altas), resultando un valor medio obvio de 1 alta/
paciente, el 20% de la poblacién restante (75.211 pacien-
tes) concentra el 40% de las altas (199.137 altas), alcanzan-
do un valor de 2,6 altas/paciente.

Lo mismo ocurre para el anélisis de la mortalidad hospi-
talaria: el porcentaje de mortalidad varia del 6,3 al 8,4%, se-
gln haga referencia a las altas o a los pacientes, paradoja
que, en este caso, resulta grotesca dado que quienes fallecen
siempre son pacientes. Sin embargo, debemos admitir que a
menudo la mortalidad hospitalaria hace referencia a la pro-
porcién de altas que han derivado en un fallecimiento y no a
los pacientes.

El analisis del CMBDAH a partir de la variable “pacien-
te” permite clasificar la poblacion hospitalizada en tres gru-
pos (fig. 1):

— Poblacién que ingresa una sola vez.
— Poblacién que reingresa.
— Poblacién que muere.

Estos grupos identifican situaciones de complejidad,
riesgo y requerimientos asistenciales distintos.

Estimacion de los reingresos por paciente

Desde el punto de vista del hospital, el reingreso se ha
considerado un indicador de calidad de su actuacién. El inte-
rés por la calidad y por la gestién ha llevado a distintos plan-
teamientos sobre los limites temporales para definir el “rein-
greso” que habitualmente hace referencia a las altas de
repeticiéon por una misma causa o causa relacionada. Los li-
mites temporales varian entre 10, 15 0 30 diasy 2 0 6 me-
ses?3, siendo el valor de 30 dias el utilizado por la mayoria de
los autores y organismos oficiales?. A pesar de estas conven-
ciones, la tasa global de reingresos presenta una importante
variabilidad y esta influida por factores dependientes de la
enfermedad y del propio paciente, lo que segln algunos auto-
res limita su utilidad como indicador de calidad®®. Por otra
parte, existe un porcentaje de esta actividad que puede estar
determinado por la politica hospitalaria, de forma que los
reingresos programados contribuirian a la reduccién de la es-
tancia media a expensas de un mayor nimero de episodios,
lo que puede confundir la interpretacién de este fenéme-
no?62’7. En cuanto al reingreso, como indicador de la actua-
cién hospitalaria, se define como volumen de reingresos o va-
lor medio de altas de repeticién por afio.

Si el interés primordial del analisis del reingreso es co-
nocer la calidad de la actuacién del hospital frente a un
episodio, el analisis de este fenémeno desde la perspectiva
de la APS y de la coordinacion de niveles asistenciales es
identificar si la reiteracién de la hospitalizacion es suscepti-
ble de cuidados alternativos a ésta, como los cuidados en la
APS, la hospitalizacion a domicilio, el programa de atencién
domiciliaria, el programa del trastorno mental grave (exis-
tente en Catalufia) o incluso identificar si la reiteracién de
ingresos hospitalarios obedece a la falta de red social (fami-
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liar o comunitaria) de soporte individual. En este caso, la
cadencia de la sucesion de las altas de repeticién no es tan
relevante como la descrita para establecer el reingreso como
indicador de calidad hospitalaria.

Para analizar el reingreso desde la perspectiva del pa-
ciente se propone lo que se ha denominado “seguimiento de
pacientes que reingresan”, porque contribuye a mejorar la es-
timacién de los mismos. Esto se logra mediante la identifica-
cion de los pacientes que generan su primer ingreso el primer
trimestre del afio*, a estos pacientes los denominamos “po-
blacién indice” y a partir de ellos se contabilizan los reingre-
sos que generan hasta finalizar el periodo de estudio. En la
tabla 1 se exponen las considerables diferencias que se apre-
cian cuando se calcula el volumen de reingresos utilizando el
sistema convencional (media anual de reingresos) o utilizan-
do el método de “seguimiento de pacientes que reingresan”.
En el ejemplo, la media de reingresos anuales por IC alcanza
una cifra del 15,1%, mientras que si el calculo se efectla so-
bre la poblacién indice los reingresos se incrementan hasta el
24,9%, cifra mas acorde con lo citado en la bibliografia®®2°.
El analisis de series temporales mejora la estimacion de los

*Para establecer la “poblacién indice” también puede utilizarse un semestre
o un afio seglin la extension de la serie temporal disponible.

reingresos, ya que los periodos cortos son sensibles de sesgos
de infravaloracion.

Hasta aqui se ha podido observar cémo el analisis ba-
sado en el “paciente” mejora la estimacién de la actividad
hospitalaria de forma genérica. A continuacién se propone
el anélisis aplicado a una enfermedad que contemple la
complejidad clinica del paciente??. Esta aproximacion re-
quiere un paso mas en la manipulacién de la informacién
del CMBDAH.

Estimacion de pacientes por enfermedad

El anélisis de la morbilidad por paciente es posible gra-
cias a la exhaustividad de la informacién clinica del CMB-
DAH. De hecho, los diagnésticos secundarios, junto con el
diagnéstico principal, pueden mejorar el conocimiento clinico
de la enfermedad y las comorbiliades asociadas. Se ha selec-
cionado la IC porque es un sindrome complejo, crénico, grave
y de mal pronéstico que se considera, ademas, sensible a cui-
dados en la APS. Este trabajo ha requerido la revisiéon de to-
dos los codigos de diagnoéstico relacionados con la IC con el
objetivo de definir la enfermedad, los perfiles clinicos y las ti-
pologias de los pacientes??, de acuerdo con las definiciones
establecidas por la comunidad cientifica303!,

Tabla 1. Calculo de los reingresos segtin el método convencional y el del “seguimiento de los pacientes que reingresan” (altas por algunas

causas de los ambulatory care sensitive conditions)

Ambulatory care sensitive conditions,

Pacientes del Reingresos de los pacientes

grupo de diagnéstico y codigos CIE-9-CM  Total altas Reingresos primer trimestre del primer trimestre
N N (%) N N (%)

Tuberculosis

011-018 3.312 228 (6,9) 758 78 (10,3)
Diabetes

250.0; 250.1; 250.2; 250.3; 250.7;

250.8; 250.9; 252.0; 251.2;

785.4+250.7 11.220 796 (7,1) 2.786 366 (13,1)
Convulsiones

345; 780.3 6.228 596 (9,6) 1.532 244 (15,9)
Enfermedad cardiaca hipertensiva

401; 401.9; 402; 402.1; 402.9;

403-405; 410-414;

430; 431; 436; 437.2 48.444 5.760 (11,9) 11.802 2.404 (20,4)
Insuficiencia cardiaca

428; 402.01; 402.11; 402.91; 518.4 23.358 3.528 (15,1) 6.212 1.548 (24,9)
Neumonia
481; 482.2; 482.3; 482.9; 483; 485;

486 23.584 784 (3,4) 7.002 384 (5,5)
EPOC/Bronquitis

466; 490; 491; 492; 494, 496 42.674 7.982 (18,7) 12.298 4,462 (36,3)
Asma

493 9.350 1.194 (12,8) 2.336 610 (26,1)
Infecciones del tracto urinario

590.0; 590.1; 590.8; 599.0; 599.9 15.532 724 (4,7) 3.338 234 (7,0)
Total 183.702
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Dada la gravedad y caracteristicas clinicas de la IC,
cuando ésta no es el motivo principal de ingreso (registro en
el diagnéstico principal del alta), si queda registrada como
diagnoéstico secundario. En la tabla 2 se ilustra c6mo se mo-
difica el calculo del nimero de pacientes por esta causa
cuando se incluyen los datos identificados en los diagnésticos
secundarios. EI nimero de pacientes con IC en el diagnéstico
principal es de 8.218 y en alguno de los diagnésticos secun-
darios, de 2.564, lo que representa un total de 10.782 pa-
cientes afectados de IC en la muestra estudiada; es decir, se
contabiliza un 24% maés de pacientes que si sélo se conside-
raran las altas por IC en el diagnéstico principal.

La validez de esta definicion se basa en la adecuada se-
leccion de los cédigos de diagnéstico CIE-9-CM para la ene-
fermedad en estudio, tanto en la definiciéon de caso (defini-
cion de la IC) como en la repesca de caso. Con relacién a la
repesca de caso (criterios de definicion para el diagndstico
principal cuando la causa de estudio se sitla en un diagnosti-
co secundario), cabe la posibilidad de considerar tanto los ca-
sos cuyo diagnostico principal esta relacionado con la IC
como aquellos aparentemente no relacionados, de modo que
es posible identificar tres grupos de pacientes con IC:

— Pacientes cuya causa de ingreso fue la IC (registro de
IC en el diagnéstico principal).

— Pacientes con el diagnéstico de IC en uno de los diag-
noésticos secundarios, que ingresan por una causa relacionada
con la IC (diagnéstico principal relacionado con la IC, como
la cardiopatia isquémica o la enfermedad pulmonar obstructi-
va crénica [EPOCI, entre otras).

— Pacientes con el diagnéstico de IC en uno de los diag-
noésticos secundarios que ingresan por una causa no relacio-
nada con la IC (diagnéstico principal no relacionado con la
IC, como la hepatitis A).

Los pacientes identificados en cada uno de los tres gru-
pos requieren una gestién clinica distinta, aunque todos ellos
tengan en comun la IC. Si nos limitamos a analizar las altas
por IC registradas en el diagnéstico principal se infravalora el
numero de casos de pacientes con IC. La traslacién del patrén
de morbilidad por paciente a los grupos de poblacién hospita-
lizada (“poblacién que ingresa una sola vez”, “poblacién que
reingresa” y “poblacién que muere”; véase pagina 166) puede
garantizar una mayor precisién en el calculo de pacientes hos-
pitalizados, el anélisis de utilizacién y el consumo de recursos
hospitalarios, y en la identificaciéon de necesidades de servi-
cios asistenciales alternativos a la hospitalizacion.

Este ejercicio es replicable a otras afecciones crénicas,
como la diabetes y la insuficiencia renal cronica, entre otras.

Discusion

El CMBDAH es una base de datos administrativa de ele-
vada calidad que contiene informacién sobre la morbilidad de
la poblacién, cuyo acceso para la investigacién esta limitado
por la ley de proteccion de datos individuales, que obliga a los
organismos gestores de ésta a encriptar determinadas varia-
bles para proteger a los individuos y garantizar la confidencia-
lidad de la informacién. Partiendo de esta realidad, este traba-
jo propone estrategias de manipulacién del CMBDAH que
contribuyen a optimizar y mejorar la informacién que se puede
obtener de este sistema, considerando sus limitaciones.

Las limitaciones mas importantes hacen referencia a las
ya conocidas del CMBDAH como los contenidos de la informa-
cion clinica y la calidad de la codificacién del alta, la identifi-
cacién del ambito territorial, las politicas de admision de pa-
cientes y la definicion de paciente. Respecto a la informacién
clinica éstas se centran en la dificultad para diferenciar, en
los diagnésticos secundarios, entre los que provienen de com-
plicaciones desarrolladas durante la estancia de aquellos otros
ya presentes en el ingreso del paciente; un ejemplo es el diag-
néstico secundario de infeccién urinaria. Asimismo, tanto la
inespecificidad como la omisién de diagnoésticos pueden diluir
y enmascarar la informacién clinica3?34. En relacién con la ca-
lidad, existen numerosos estudios que pretenden validar la
asignacion de la informacion clinica recogida en los distintos
CMBDAH3%36, y se ha encontrado una gran variabilidad en la
metodologia de la medicién y en los resultados de estos estu-
dios, debido a la inexistencia de estandares de calidad.

La identificacién del ambito territorial puede estar li-
mitada en aquellas comunidades auténomas que no recogen
el area o la zona de salud de origen del paciente, aunque
esta limitacion quedara resuelta cuando el CMBDAH incluya
el cédigo de identificacion personal, que se estéd implantan-
do en todo el territorio nacional. En cuanto a las politicas
de admisién de los centros, las limitaciones hacen referen-
cia, entre otros, a los diferentes criterios de hospitalizacién
relacionados con la existencia o no de servicios alternativos
a la misma, como el hospital de dia o la cirugia mayor am-
bulatoria.

Por dltimo, el hecho de que el CMBDAH recoja tanto
registros por paciente como ingresos hospitalarios, y tenga

Tabla 2. Identificacién de los pacientes con independencia de la posicion diagnéstica para la insuficiencia cardiaca

Pacientes

IC en el diagnéstico principal

IC en los diagnésticos secundarios Pacientes totales

Pacientes seglin posicion diagnéstica 8.218
Pacientes totales

2.564
10.782

Definiciéon de enfermedad: presencia Unica o combinada de los cédigos CIE-9-CM 402.01; 402.11; 402.91; 428; 518.4 en el diagnostico principal o en alguno

de los diagndésticos secundarios.
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como unidad de medida el episodio y no el paciente, se con-
vierte en una limitacion importante en el andlisis dirigido a la
APS. A este respecto, hay que sefialar que en la actualidad el
analisis poblacional, el calculo de las tasas, puede estar lige-
ramente sobrevalorado, porque aln no es posible discernir
para el mismo paciente su ingreso en hospitales distintos.
Las estimaciones realizadas mediante la variable “circunstan-
cia de alta” permiten cuantificar entre el 1,5y el 2%37 como
altas derivaciones de un paciente a otro hospital. Aun asi,
queda por cuantificar a aquellos pacientes que utilizan mas
de un hospital para el control de un mismo proceso por ini-
ciativa propia, o a aquellos otros registrados en dos hospitales
para la realizacién de pruebas complementarias dentro de un
mismo episodio. El control de estos sesgos se resolvera cuan-
do se disponga del sistema de informacién con base pobla-
cional con el cédigo de identificacion personal ya citado.

Si bien la creacién de la variable “paciente” y la inter-
pretacion de la misma resulta aparentemente facil, como lo
demuestra el ejemplo de la figura 1, ésta adolece de una im-
portante limitacién debido a la inexactitud en la considera-
cion de “primera alta” o alta generadora de la secuencia “pa-
ciente”. Este sesgo se debe al fraccionamiento artificial de la
base de datos, habitualmente en periodos de un afio. Ello
produce un nivel de arbitrariedad considerable en la entrada
de pacientes en la secuencia, de manera que, para un afio de
estudio, la primera alta de un paciente es la producida a par-
tir del 1 de enero. Esta limitacién es mas atribuible al investi-
gador que determina las series que se deben analizar que a la
propia base de datos, y puede ser minimizada mediante la fu-
sién de varios afios. El manejo de periodos superiores a un
afio mejora la precision de la variable “paciente”.

El analisis de la morbilidad hospitalaria basada en el pa-
ciente en lugar de la enfermedad deriva en una calidad y
cuantificacion de la informacién del CMBDAH relevante no
s6lo para la APS sino también para el hospital. La identifica-
cion de grupos poblacionales en general (pacientes con un
solo ingreso, pacientes que reingresan y pacientes que falle-
cen) y la de grupos poblacionales por enfermedad (pacientes
con una determinada afeccion que ingresan por esta causa u
otra), ofrecen informacién precisa a los profesionales para sa-
ber qué hacer para mejorar. Para ello, la manipulacion del
CBMDAH deberia considerar el valor de determinados cédigos
de diagnéstico, con independencia de la posicién que ocupen
en el CMBDAH, en particular para analizar las enfermedades
crénicas y las interacciones entre comorbilidades. También se
recomienda la aplicacién de la técnica del “seguimiento de
pacientes que reingresan” para cuantificar los reingresos; en
caso contrario se incurre en una infravaloracién de éstos.

El seguimiento por enfermedades que nos ha ocupado
hasta la actualidad ya no nos es de utilidad; asi, el manejo
del CMBDAH basado en el paciente permite establecer un
lenguaje comun entre la APS y el hospital para ofrecer una
mejor atencién a la existencia y distribucién de mdltiples
diagnosticos, tanto en un mismo individuo como entre grupos
poblacionales. Ademas, ello podria constituir la base informa-
tiva de soporte para la coordinacién asistencial. Asf, indicado-
res de actividad hospitalaria disefiados para evaluar la APS,
como los ambulatory care sensitive conditions, también po-

drian utilizarse como indicadores de medida de la coordina-
cién entre niveles asistenciales. Por Gltimo, cabe afiadir que
el enlace informatico de registros serd cada vez méas impor-
tante no sélo cara a generar historiales sanitarios longitudina-
les, como acabamos de comprobar, sino también para detec-
tar conglomerados familiares, para desmembrar los factores
genéticos de los medioambientales compartidos e incluso
para identificar la interaccion entre ambos38.

En conclusién, el potencial del CMBDAH supera sus li-
mitaciones y el andlisis de la morbilidad hospitalaria basada
en el paciente gana especificidad y precision, lo que resulta
en una cuantificacién de la actividad asistencial relevante
para el hospital y la APS. El analisis del CMBDAH basado en
el paciente, ademas del alta, ofrece informacion clinica rele-
vante para dirigir intervenciones de mejora en la coordinacion
entre los dos ambitos asistenciales, cuyo objetivo es garanti-
zar una atencién sanitaria integral e integrada a la poblacion.
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