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Resumen

Objetivo: Las hospitalizaciones evitables (HE) son un conjunto de
diagnésticos en los que una atencion primaria de salud efectiva y
adecuada hubiera evitado su ingreso hospitalario. Por tanto, su con-
trol sirve como medida del nivel de calidad obtenido en los centros
de salud.

Pacientes y método: Se realiz6 un estudio prospectivo individual de
todos los pacientes ingresados (1999-2000) en un hospital proce-
dentes de 2 zonas, una con un modelo tradicional de atencién pri-
maria (consultorio) y otro con un modelo moderno de centro de sa-
lud. EI periodo de seguimiento fue de 2 afios. A los pacientes que
ingresaron se les pasé una encuesta. Para el estudio se empleé un
listado de codigos de HE ya utilizado en otros trabajos.

Resultados: La poblacién del consultorio tuvo un 22% mas riesgo
de HE ajustado por morbilidad que la correspondiente del centro de
salud. La incidencia anual poblacional fue de 10 por 1.000 habi-
tantes. El factor mas influyente para la HE fue ser atendido en un
consultorio (RRa = 3,3), seguido por ser varén y tener un nivel eco-
némico bajo (RRa = 2,8), las edades extremas de la vida (joven y
tercera) y la poca accesibilidad del centro (RRa = 2,2). También in-
fluyeron, aunque de forma mas moderada, la estancia hospitalaria
prolongada. No influyé el nivel de satisfaccion de los pacientes.
Conclusiones: Se demuestra que, conforme se mejoran los centros
de atencién primaria pasando al nuevo modelo, se reduce el riesgo
de HE.

Palabras clave: Hospitalizacion evitable. Procesos sensibles a cui-
dados ambulatorios. Calidad asistencial.

Introduccion

Los sistemas sanitarios son muy dinamicos y su estructura
y formas de atencién se modifican y perfilan dia a dia. Por ello,
surgen y se incluyen variedades de la atenciéon sanitaria mas
especificas de las necesidades de los pacientes y la demanda
de la sociedad; por ejemplo, los servicios de cirugia ambulato-
ria, hospitalizacion de dia, hospitalizacion domiciliaria y altas
potencialmente ambulatorias, de cuya inclusién en ocasiones
no se ha averiguado claramente las ventajas que aporta. Otras

Abstract

Objective: Hospitalizations that could have been prevented by ti-
mely and effective ambulatory care have become known as avoida-
ble hospitalizations (AH). Therefore, AH can be used as an indicator
of the quality of primary care.

Patients and method: We performed a prospective study of all the
patients admitted to hospital from two areas. One of these areas
had a traditional primary care center and the other had a modern
primary care model. Follow-up was for 2 years. Patients completed
a questionnaire at discharge. A list of AH codes previously used in
other studies was employed.

Results: The population attending the traditional primary care mo-
del had a 22% higher risk than that corresponding to the new mo-
del, after adjusting by morbidity. The annual incidence rate was 10
per thousand inhabitants. The most important factor influencing AH
was the old model of primary healthcare (adjusted RR = 3.3), follo-
wed by male sex and a lower economic level (aRR = 2.8), being old
or young, and poor accessibility to the center (aRR = 2.2). An addi-
tional factor with a lesser influence was prolonged length of hospi-
tal stay. Patient satisfaction showed no influence on AH.
Conclusions: This study shows that primary healthcare centers im-
prove as they change to the new model, leading to a reduction in
the risk of AH.

Key words: Avoidable hospitalization. Ambulatory care sensitive
conditions. Quality of care.

veces, la modificaciéon de los servicios viene por la necesidad
constante de un proceso de mejora, como la revision de la utili-
zacion del sistema, tanto hospitalario como de atencién prima-
ria (AP) de salud, etc.

Dentro de esta linea surgi6 el concepto de las ambulatory
care sensitive conditions, o patologias susceptibles de atencion
ambulatoria, también llamadas hospitalizaciones evitables
(HE)!?, dado que realmente son diagnésticos en los que una
AP efectiva y a tiempo puede reducir el riesgo del ingreso hos-
pitalario del paciente, tanto mediante la prevencion de la apari-
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cion de la enfermedad como si se controla la aparicién de un
episodio agudo o se trata una enfermedad cronica. Por tanto, la
magnitud de dicha casuistica revela, a nivel macrohospitalario,
el comportamiento microeconémico de los agentes y, funda-
mentalmente, el nivel de eficiencia y calidad de la AP.

Sin embargo, aunque el concepto ya surgié hace 50
afios?, es en la actualidad cuando ha tenido auge y son varios
los autores*’ que han realizado estudios retrospectivos para
saber qué factores condicionan la importancia de la HE, fun-
damentalmente en Estados Unidos. En Espafa se inicia esta li-
nea de investigacion por Casanova y Starfield®, quienes utilizan
este indicador para identificar problemas de acceso de la po-
blacién infantil a los servicios de AP mediante un estudio eco-
l6gico.

Como objetivo del estudio, se propuso conocer los factores
que condicionan los ingresos por HE frente a los de hospitaliza-
cioén no evitable (HNE) en un estudio individual prospectivo y
las posibles diferencias de calidad medida mediante las HE en-
tre 2 centros de AP, uno del modelo tradicional (consultorio) y
otro del nuevo (centro de salud).

Pacientes y método

El estudio dur6 2 afios, exactamente de 1999 a 2000. El
total de poblacion seguida durante ese tiempo fue de 30.491
personas. El hospital de referencia utilizado fue el Hospital Uni-
versitario Dr. Peset del Area Sanitaria n.° 9 de Valencia. Se se-
leccionaron 2 centros de AP, uno como consultorio y otro como
centro de salud.

Las condiciones para la selecciéon fueron que el centro
de salud llevara unos afios de consolidacion con el nuevo mo-
delo de AP, que las poblaciones cubiertas por los respectivos
centros fueran semejantes en tamafio (el consultorio cubre
una poblacién de 14.004 habitantes y el centro de salud, otra
de 16.487), que la estructura de personal fuera bastante pa-
recida, que los enfermos ingresaran en el mismo hospital, que
la distancia al hospital fuera semejante y que tuvieran libro de
registro de morbilidad de las consultas.

El enfermo entraba en el estudio en el momento en
que el servicio de admision del hospital detectaba un ingreso
de paciente procedente de dichas zonas. En el momento del
alta del enfermo se le realizaba una encuesta. Se utilizd el
conjunto minimo basico de datos (CMBD) de los hospitales de
la Comunidad Valenciana (CV) para poder controlar todos los
ingresos realizados en otros hospitales procedentes de estas
zonas. No se pudo controlar los posibles sesgos debido a los
pacientes que pudieron ingresar en un hospital privado o en
hospitales de fuera de la CV.

En el anexo 1 se indican los grupos de diagnoésticos y los
codigos de la Clasificacion Internacional de Enfermedades, 9.2
Modificacion Clinica (CIE-9-MC), que se utilizaron para la HE.

La encuesta que cumplimentdé el paciente constaba de las
siguientes variables: edad, sexo, estado civil (clasificado como
casados o solteros u otros estados), nivel de formacién (clasifi-
cado como 1 [hasta bachiller superior y formacién profesional],
2 [grados medios universitarios] y 3 [grado superior]), nivel eco-
némico (clasificado en 1: hasta 1.000 euros, 2: de 1.000 a

3.000 euros, y 3: mas de 3.000 euros), centro 1 (cuando reci-
bia la atencion en consultorio) y centro 2 (cuando la recibia en
el centro de salud), morbilidad (clasificada como 1 cuando rea-
liz6 5 0 menos consultas al afio y 2 cuando fueron més de 5),
satisfaccion con la asistencia sanitaria de la AP (valorado de O a
10), accesibilidad medida mediante el tiempo que le cuesta en
acudir al centro (clasificado en 1 [hasta 10 min andandol], 2
[de 10 a 20 min] y 3 [cuando fueron méas de 20 min]). La res-
tante informacion se obtuvo directamente del registro hospitala-
rio, y lo Unico que cabe comentar es que los reingresos se clasi-
ficaron como 1 cuando fueron por patologia de HE, 2 cuando
fueron por otro motivo.

Para la clasificacién de la actividad de los centros se utili-
76 las definiciones del Sistema de Informacién para la Gestion
en Atencion Primaria (SIGAP) de la CV.

El SIGAP se basa en la unidad de informacién consulta
definida como cada uno de los encuentros realizados entre el
personal sanitario y el usuario. Clasifica las consultas en 5 cla-
ses: a demanda por problema nuevo (primeras); a demanda
por problema conocido (sucesivas); administrativa; protocoliza-
da, y por programa de salud.

Las variables obtenidas, tanto para medicina de familia
como para pediatria, fueron la presién asistencial que expresa
el nimero de consultas atendidas diariamente por cada profe-
sional, desglosado para cada uno de los tipos de consultas.
También se obtuvieron las derivaciones por profesional y dia, y
los tipos de derivaciones totales a consulta especializada, a
radiologia y a laboratorio. A partir de aqui, se pudo obtener el
porcentaje de resolucién o porcentaje de consultas por enfer-
medad que se resuelve sin la derivacion a la asistencia especia-
lizada u otros servicios.

La comorbilidad se obtuvo a partir de la aplicaciéon de los
codigos de diagndsticos empleados por Charlson et al® y Deyo
et al'® para los diagnosticos secundarios de los pacientes que
ingresaron en el hospital. El criterio de readmision se establecio
cuando el mismo paciente ingresé dentro de los 28 dias poste-
riores al altall.

También se obtuvieron las tasas de hospitalizacion pobla-
cional, tanto de HE como de HNE.

Al final se realizaron las pruebas de normalidad de las
distribuciones, los contrastes de homogeneidad con la prueba
de la 2 para la comparacién de datos cualitativos, y para los
cuantitativos la t de Student para muestras independientes.
Para el tratamiento estadistico, dado el comportamiento bimo-
dal de la edad, se decidi6 dividirla en 3 partes: edad 1, para
los menores de 14 afios; edad 2, de 14 a 64 afios, y edad 3,
para los mayores de 64 afios. Se realiz6 un analisis multivaria-
do mediante regresion logistica. La variable dependiente fue
la evitaciéon de la hospitalizacion (dicotomizada en si o no).
Las variables independientes elegidas para el analisis fueron
las que resultaron ser significativas en el analisis bivariado,
suplementado con variables independientes que habfan de-
mostrado ser significativas en algin trabajo de HE. Los mode-
los multivariados fueron inicialmente generados mediante la
regresion logistica paso a paso con un a-to-enter de 0,15. En
el modelo final se forzé las variables relevantes confusoras en
el modelo para ajustar los RR. Se utilizé el test de Hosmer-Le-
meshow para ajustar el modelo. Se obtuvieron los intervalos
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de confianza (IC), las odds ratio (OR) bruta y ajustada por
edad y sexo, y la regresion logistica condicionada, asi como el
estudio de las interacciones, mediante el programa SPSS2.

Resultados

Del estudio de la presion asistencial en medicina de fami-
lia de los respectivos centros (tabla 1), se puede destacar que
el consultorio tuvo una media de 65,4 consultas/médico/dia, un
45% superior a las del centro de salud, que tuvo 45,2 consul-
tas/médico/dia. Sin embargo, esta diferencia apenas es percep-
tible en el caso de pediatria, ya que tuvieron 28,5y 27,4 con-
sultas por pediatra y dia, respectivamente.

La morbilidad fue de 7,6 consultas/habitante/afio en la po-
blacién del consultorio, mientras que en la poblacion de la zona
del centro de salud fue de 6,8 consultas/habitante/afio.

Con relacion al estudio de las caracteristicas de la HE en-
tre los centros estudiados (tabla 2), sabiendo que se ha incluido
a los pacientes de HE que ingresaron en otros hospitales y que
fueron 17 en el caso del consultorio y 21 el centro de salud, se
observa que no hay apenas diferencias en la distribucién por
sexos, estancia media hospitalaria o comorbilidad de los enfer-
mos ingresados. Se encontraron diferencias en la distribucion
por edades de dichos enfermos y, sobre todo, en la edad me-
dia, ya que son casi 5 afios mayores los del consultorio; la edad
media de estos enfermos es de alrededor de 60 afios, no obs-
tante, los enfermos de HNE de ambos centros tuvieron edades
medias muy similares.

Las tasas anuales poblacionales por HE fueron de 11,7
por 1.000 habitantes en el primer caso, de 8,46 por 1.000 en
el segundo, y la tasa total anual de las 2 zonas conjuntamente
fue de 9,94 por 1.000 habitantes. Sin embargo, la tasa anual
de la poblacién del consultorio ajustada por morbilidad fue de
10,3 por 1.000 habitantes.

Por otra parte, también existieron diferencias significativas
entre los enfermos HE y los enfermos HNE, que fueron mas j6-
venes (una diferencia de 6,5 afios de promedio) y tuvieron una
estancia media menor (de 1,4 dias, aproximadamente) y menor
comorbilidad (diferencia de 0,14 puntos de media).

En cuanto a la importancia relativa de la HE entre los cen-
tros y su caracterizacion segln la capacidad de resolucion, se
aprecia (tabla 3) que no hay diferencias importantes en cuanto
al nimero de HE por cada 10.000 consultas que se realizan en
un centro o en otro, aunque si las hay entre el nimero de HE
que ingresan por médico y afio; asi, el médico del consultorio
tuvo un ingreso de su cupo cada 18 dias, mientras que en el
centro de salud los médicos lo tuvieron cada 26 dias.

Sin embargo, hay que tener en cuenta que el porcentaje
de resolucién fue superior en el consultorio, con un 95%, frente
al centro de salud, con un 93%, dado que aunque el nimero
de derivaciones es semejante en un caso que en otro, el nime-
ro de consultas del consultorio fue mayor. Ademas, en el con-
sultorio, los médicos de familia derivaron més a atencién espe-
cializada (AE) mientras que en el centro de salud se hizo mas a
radiologia. Por otra parte, pediatria derivé de forma estadistica-
mente significativa 3 veces mas pacientes en el centro de salud
gue en el consultorio, y estas diferencias se mantuvieron segun
el tipo de derivacion, tanto a AE como a laboratorio y radiologia.
Como consecuencia de ello, el porcentaje de resolucion en pe-
diatria en el consultorio fue muy superior al del centro de salud
e incluso superior al de medicina de familia.

Otros de los aspectos estudiados fueron los principales
servicios donde se realizaron los ingresos hospitalarios de HE
(tabla 4), sin embargo se aprecia que no hay diferencias signifi-
cativas en ellos, aunque alguno presenta mayor riesgo en el
caso de la unidad de cardioestimulacién en los que la OR bruta
fue de 1,4 y la ajustada por edad y sexo (dado que se habian
observado diferencias por estas variables) fue de 1,4, con un IC
proximo a 1, exactamente entre 0,9 y 2,1. El riesgo global de

Tabla 1. Presion asistencial de medicina general y pediatria de los centros analizados. Periodo 2000-2001

En el centro

En domicilio

CAP Presion
Primera  Sucesivas Administra- Protocolos Programas Total Demanda Programas Total total
tivas salud salud

Medicina general

Centro Benetuser 28,4 1,8 28,4 4,2 64,1 1,3 0 1,3 65,4
(27-31) (1,5-2,1) (27-30) (3,6-4,8) (1,0-1,5) (62-68) (1,1-1,5) (0,00-0,01) (1,1-1,5) (62-68)

Centro Salud Silla 17,7 16,1 6,7 2,2 44,22 0,9 0 0,92 45,22
(16-19) (13,9-18,4) (5-7) (1,8-2,5) (1,3-1,7) (42-46) (0,7-1,0) (0,02-0,06) (0,8-1,0) (43-47)

Pediatria

Centro Benetuser 26,5 0,2 0,6 0,5 27,8 0,7 0 0,7 28,5
(23-29) (0,1-0,3) (0,4-0,7) (0,1-0,9) (5-30) (0,4-0,9) (0,4-0,9) (25-31)

Centro Salud Silla 18,4 1,3 1,5 3,1 27,4 0 0 0,02 27,4
(16-20)  (0,9-1,7) (1-2) (2,9-3,3) (2,6-3,1) (25-29) (0,02-0,06) (0,0-0,06) (25-29)

Presién asistencial: nimero de consultas atendidas diariamente por cada profesional.

p < 0,001.
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Tabla 2. Caracteristicas del paciente ingresado por HE segtin el
centro

Tabla 3. Importancia relativa de las HE y de la resolucion entre los
centros sanitarios estudiados

. Centro . Centro
Consultorio de salud Total Consultorio de salud Total
Lugar de ingreso Numero HE/10.000 consultas 9,9 9,6 9,8
ALl S gy Namero HE/médico/afio 20,5 14 169
, = e e Derivaciones médico/dia 34 33 33
SO L 2 S por causas HE 337 (135 (135
52%  8,6% 6,8% 0.6 0.9 08
Sexo A especializada por causas 1,9 1,4 1,7
Varones 170 . 14—80 318 . HE (1’772&) (1,3*1,5) (1,5*1,8)
51,8%  53,1%  52,4% 03 0.7 06
W . LEL G A laboratorio 14 15 14
48,2%  469%  47,6% (1,2-1,6) (1,31,6) (1,3-1,5)
e e e A radiologia 00 0,4° 02
54% 46%  100% 00,1) (0304 (0,1-0,3)
Edad16 . 25 o8 53 Porcentaje de resolucion 94.8 92,8 94
anos
< 7 6% 10% 87% Derivaciones pediatra/dia 0,5 1,6 1,1
16-64 afios 107 116 223 04-06) (1,419  (0,7-13)
32.6% 41.6% 36.7% A especializada 0,3 O,8a 0,5
> 64 afios 196 135 330 S e
59 8% 48 4% 54 4% A laboratorio 0,2 0,6° 0,4
EoRale ' ’ ' (01-03) (0508  (0305)
HE 60 57 0a 59 g A radiologia 0 0,22 0,1
HNE 53,5 53,3 53.4 o EE ()
— 55'3 54'1 54Y6 Porcentaje de resolucion 98,2 94 95,7
ota , , ) )
Estanci di Porcentaje resolucién centro 95,3 93 94,2
StancCla medila
HE 7,8 7,5 7,62 HE: hospitalizacion evitable.
HNE 5,9 6,6 6,3 S (Ehes
Total 6,1 6,8 6,5
Comorbilidad . . )
HE 0,2 0,3 0,32 primer lugar el centro con una OR ajustada de 3,3, seguido a
HNE 01 0.1 0.1 distancia por el nivel econémico bajo y el sexo varon, con una
Total 0.2 0.1 0.2 OR ajustada de alrededor de 2,8, después le siguieron la edad

HE: hospitalizacién evitable; HNE: hospitalizacién no evitable.
?p < 0,05.

ser ingresado por HE fue superior en el caso del consultorio
frente al centro de salud, y la OR ajustada se situé en 1,3, con
diferencias estadisticamente significativas. La tasa de pacientes
ingresados por HE del total de ingresados fue el 21,6% en el
consultorio frente al 17,1% en el centro de salud.

Del estudio de los reingresos de las HE de los centros se-
gun el servicio de primer ingreso (tabla 5), cabe comentar que
el consultorio tuvo mayor frecuencia de reingresos, con un 64%
méas. Con relacion al servicio de ingreso, la mayor frecuencia se
dio en la unidad de cardioestimulacion para el consultorio,
dado que aqui tuvieron el 62% de todos sus ingresos, mientras
que en el centro de salud la mayor frecuencia de reingresos se
dio en el servicio de cardiologia.

Al final, se procedié a analizar los factores condicionantes
de los ingresos por HE o HNE en los 2 centros (tabla 6), y se
observé que las variables que influyen fueron las siguientes: en

(mayores de 64 afios) y la poca accesibilidad, con una OR ajus-
tada de entre 2 'y 2,2 y, por Ultimo, la edad joven y la estancia
hospitalaria prolongada, con una OR ajustada de 1,5.

Discusion

Es necesaria una profunda e importante revisiéon del tema
de los cuidados sensibles a atencién ambulatoria. Por ejemplo,
uno de los problemas que se encuentra al afrontar un trabajo
sobre el tema de HE es definir el campo real de la evitacion de
los ingresos. Es decir, jcuél es el listado de enfermedades que
entrarian en dicho concepto, en qué edades, con qué codigos,
etc.? En la actualidad hay una enorme cantidad de listados de
dichas causas. Este hecho trae como consecuencia que las
conclusiones que se obtengan de este indicador no se puedan
contrastar facilmente con distintos trabajos que han utilizado di-
ferentes grupos de cédigos.

Otro aspecto muy importante observado en este estudio y
no comentado hasta ahora es que la lista de HE ha sido disefia-
da desde los hospitales, por profesionales de AE y mas posible-
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Tabla 4. Principales servicios de ingreso de las HE y HNE de los centros estudiados

Servicio de ingreso Tipo Consultorio Centro salud Total OR OR2 (IC)
Cardiologia HE 44 46 90 0,9
HNE 45 42 87 0,9 (0,5-1,6)
Neumologia HE 33 40 73 0,8
HNE 54 56 110 0,8 (0,4-1,5)
Pediatria HE 25 28 53 1,1
HNE 39 49 88 1,1 (0,6-2,2)
Unidad de cardioestimulacion HE 175 116 291 1,4
HNE 89 84 173 1,4 (1-2,1)
Resto HE 51 49 100 1,2
HNE 961 1.125 2.086 1,2 (0,8-1,8)
Total HE 328 279 607 1,3
HNE 1.188 1.356 2.544 1,32 (1,1-1,6)

HE: hospitalizacién evitable; HNE: hospitalizacién no evitable; IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio; OR?: odds ratio ajustada por edad y sexo.

ap < 0,05.

Tabla 5. Distribucién de los reingresos evitables segtn el servicio
hospitalario de ingreso

Consultorio Centro de salud
0, 0,
N % del N % del Total
centro centro
Cardiologia 7 24,1 7 46,7 14
% del servicio 50 50 31,8
Endocrinologia 1 3,4 0 1
% del servicio 100 2,3
Medicina interna 0 1 6,7 1
% del servicio 100 2,3
Neumologia 1 3,4 2 13,3 3
% del servicio 33,3 66,7 6,8
Pediatria 2 6,9 0 2
% del servicio 100 4.5
Cardioestimulaciéon 18 62,1 5 33,3 23
% del servicio 78,3 21,7 52,3
Total reingresos 29 100 15 100 44
% total 100 100 100
Tasa de 8,8 5,4 7,2

reingresos (%)

mente desde los servicios de documentacioén clinica. O sea, no
se puede decir al personal de AP que, por ejemplo, de la pato-
logia 411 “otras formas agudas y subagudas de la enfermedad
isquémica del corazén”, codigo de la CIE de 3 digitos namero
411, solo los codigos 411.1 y 411.8 son evitables, y asi sucesi-
vamente con las restantes causas y codigos. Es decir, las pato-
logias incluidas en dicha HE deberian realizarse con personal
de AP para que pudiera tener sentido y aplicabilidad.

Incluso deberia quedar claro cuéles son la patologia y el
procedimiento clinico que garantiza la evitacion del ingreso hos-

pitalario (fuerza de la evidencial®, medicina basada en la evi-
dencia, etc.).

Alglin autor'* ha clasificado dichas patologias de HE en: a)
aparicion evitable mediante inmunizacion; b) enfermedades
agudas evitables porque pueden ser controladas y curadas en
el ambulatorio (p. €j., las infecciones otorrinolaringolégicas), y
c¢) otras patologias crénicas, porque sencillamente pueden ser
controladas y estabilizadas (p. €j., la diabetes). Sin embargo, no
queda del todo claro que, en alguna patologia clasificada como
de ingreso evitable, algunas veces es inevitable el ingreso del
paciente, por ejemplo el asma. Un enfermo con esta patologia
puede estar perfectamente controlado y tomar su medicacion
de forma estable, y en un momento dado presentar una crisis
asmatica rebelde al tratamiento, por lo que no se puede evitar
su ingreso y ademas en situacion extremadamente urgente.

Desde el punto de vista del estudio realizado en los cen-
tros, se puede distinguir 2 aspectos: por una parte, la cuantifi-
cacion de los enfermos ingresados por HE y, por otra, el perfil
del paciente ingresado.

Segun el primer aspecto, hay que considerar que cuanti-
tativamente y segun las tasas de frecuentaciéon hospitalaria por
HE, la poblacion perteneciente a la zona de actuacién del con-
sultorio tiene un riesgo del 38% superior que su homologa del
centro de salud; sin embargo, y dado que la unidad de analisis
deberia ser el profesional responsable de la atencién sanitaria,
hay que considerar que dichas diferencias pueden estar moti-
vadas fundamentalmente porque cada médico (considerando
médicos de familia y pediatras) tiene de promedio 6,55 mas in-
gresos de HE por afio. Por ello, las tasas fueron de 12 y de 8,5
por 1.000 habitantes, respectivamente, practicamente similares
a las publicadas en el &mbito nacional, donde se obtuvo el 10
por 1.000%. De todas formas, considerando la tasa ajustada por
morbilidad, la poblacién del consultorio tuvo un 22% més de
riesgo de tener ingresos por HE que su homologa del centro de
salud.

El otro aspecto a analizar es el perfil del paciente ingresa-
do, y se observa que no hay diferencias en el prototipo de pa-
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Tabla 6. Factores condicionantes de la hospitalizacién evitable

B Error tipico Wald gl Significacion  Exponencial () IC (LI) IC (LS)
Edad 1 0,416 0,192 4,68 1 0,031 1,516 1,04 2,211
Edad 3 0,794 0,147 29,212 1 0 2,212 1,658 2,949
Sexo 1 1,056 0,525 4,041 1 0,044 2,876 1,027 8,055
Estado civil 1 -0,38 0,296 1,648 1 0,199 0,684 0,383 1,222
Formacion 1 -0,46 1,368 0,115 1 0,735 0,629 0,043 9,188
Formacion 2 -0,53 1,376 0,146 1 0,702 0,591 0,04 8,757
Nivel econémico 1 1,029 0,175 34,662 1 0 2,799 1,987 3,943
Nivel econémico 2 -0,87 0,696 1,555 1 0,212 0,42 0,107 1,643
Centro 1 1,199 0,2 36,004 1 0 3,318 2,243 4,909
Morbilidad 1 -0,691 0,415 2,769 1 0,096 0,501 0,222 1,131
Satisfaccion 0,136 0,125 1,174 1 0,279 1,145 0,896 1,464
Accesibilidad 2 0,216 0,392 0,302 1 0,582 1,241 0,575 2,677
Accesibilidad 3 0,712 0,248 8,21 1 0,04 2,037 1,252 3,315
Reingreso 1 0,368 0,432 0,723 1 0,395 1,444 0,619 3,371
Comorbilidad -0,01 0,024 0,255 1 0,614 0,988 0,943 1,035
Estancia 0,472 0,048 95,05 1 0 1,603 1,458 1,763
Morbilidad-accesibilidad 0,254 0,157 2,607 1 0,106 1,289 0,947 1,754

gl: grados de libertad; IC: intervalo de confianza; LI: limite inferior; LS: limite superior.

Variables: edad 1: menores de 14 afios; edad 2: de 14 a 64 afios; edad 3: mayores de 64 afios; sexo 1: varones; sexo 2: mujeres; estado civil 1: solteros, viudos o
divorciados; estado civil 2: casados; nivel de formacién 1: hasta bachiller superior y formacién profesional; nivel de formacién 2: grados medios universitarios; ni-
vel de formacién 3: grado superior; nivel econémico 1: hasta 1.000 euros; nivel econémico 2: de 1.000 a 3.000 euros; nivel econémico 3: mas de 3.000 euros;
centro 1: consultorio; centro 2: centro de salud; morbilidad 1: 5 o menos consultas al afio; morbilidad 2: méas de 5; satisfaccion con la asistencia sanitaria de la
atencion primaria: de O a 10; accesibilidad 1: hasta 10 min andando; accesibilidad 2: de 10 a 20 min; accesibilidad 3: mas de 20 min; reingreso 1: con reingre-

so hospitalario; reingreso 2: sin reingreso hospitalario.

ciente ingresado por HE entre un centro y otro. Ademas, si se
considera que el hospital es practicamente el mismo para todas
las HE, con idénticos criterios de ingreso para todos los pacien-
tes, la Unica fuente de variabilidad deberia ser la correspon-
diente a los centros de AP. Los datos del consultorio son pareci-
dos a los del centro de salud, incluso con un perfil de ingresos
por servicios semejante, y las pequefias diferencias existentes,
caso de la ligera mayor comorbilidad, se pueden explicar por la
mayor edad media de la poblacion HE.

Varios autores han mostrado reticencias de que la calidad
de la AP fuera evaluada mediante indicadores hospitalarios
como la HE, que dependen de las propias caracteristicas de
admision hospitalaria, del tipo de hospital y otras!®!’. Seria inte-
resante poder conocer la variabilidad que estos factores supo-
nen para la HE.

Con relacién a la comparacién de centros de AP, tan
sélo se puede utilizar el trabajo de Caminal et al'® con el que
contrastar directamente los resultados obtenidos. Estos auto-
res utilizan, con algunas pequefas diferencias, practicamente
los mismos codigos de HE que los utilizados en este trabajo y
obtienen en Catalufia un porcentaje de HE del 13%. En dicho
estudio no se proporciona informacién separada para los 2 ti-
pos de centros, aunque sugieren que el riesgo de presentar
una HE para un paciente de una zona donde existe un centro
que funciona segun el modelo tradicional es un 23% superior

al de un paciente procedente de un centro que funciona se-
gln el nuevo modelo. Sin embargo, en el presente estudio se
aprecia que es superior a dicho valor, posiblemente porque
los datos desagregados son mas fiables para la aproximacion
al riesgo.

Por otra parte, Casanova et al'®, en un estudio de HE con
nifios en edad pediatrica en la Comunidad Valenciana y Catalu-
fia, obtuvieron, utilizando los mismos cédigos de HE, un 21%
de HE para la Comunidad Valenciana frente al 15% para Cata-
lufa. El resultado para la Comunidad Valenciana es inferior al
obtenido en el presente estudio. De todas formas, hay que con-
siderar que el estudio de estos autores también fue con datos
agregados, ademas de ser en poblacion pediatrica, y posibles
diferencias en cuanto al menor grado de transformacion hacia
el nuevo modelo de AP y unas fuentes de informacién menos
perfeccionadas.

Del estudio se deduce que ser atendido por médicos de
un consultorio es el factor mas influyente, posiblemente porque
es el factor que proporciona mayor desigualdad dentro del ac-
tual sistema publico sanitario espafiol, a diferencia de los resul-
tados sugeridos en otro trabajo!®, y por tanto se podria deducir
que pasar al nuevo modelo de centro de salud, de acuerdo con
los datos del estudio, supondria reducir de forma importante las
cifras de HE. Otros factores de riesgo importantes fueron ser va-
ron y tener un nivel econémico bajo, estar en la tercera edad y
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tener poco acceso, ademas de la estancia media y ser
joven.

Tras una revision bibliografica exhaustiva, no se ha en-
contrado ningun trabajo sobre HE en el que se haya utilizado
este tipo de informacién introducida como variable en un ana-
lisis de regresion. Tan sélo se ha encontrado algunos trabajos
que relacionan tasas de HE con el porcentaje de cobertura
por el nuevo modelo de asistencia sanitaria'®, con la relacion
de numero de médicos de AP por habitante?®, con tener un
proveedor de cuidados de modo regular®?!, con el tipo de mé-
dico que atiende a nifios en edad pediatrica (médico general
o pediatra)®, con tener mas facil acceso al hospital
en cuanto a la distancia en km a éste, y aquellos casos en los
que el CAP esta reformado frente a los que siguen el mode-
lo tradicional'®. Otros autores, en un estudio hospitalario, ha-
llaron desigualdades entre la zona rural y la urbana en Austra-
lia®2.

Hay que considerar que la gran mayoria de los estudios
publicados han sido estudios ecoldgicos!4®814 en Espafia
practicamente todos han utilizado como fuente primaria de in-
formacién el propio CMBD hospitalario®!518192325 o muchos
otros el equivalente en su pais*2%%29 por lo que practicamente
no hay en la actualidad estudios prospectivos desagregados.
Por tanto, como Ultima consideracion, es necesario dar un paso
mas en la busqueda de la evidencia cientifica de la HE y que la
investigacion plantee estudios prospectivos para comprobar si
se corrobora la informacién que se ha venido obteniendo por
agregacion.
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Anexo 1. Listado de enfermedades y codigos utilizados para la clasificacion de hospitalizacion evitable

Enfermedad

Cadigos CIE-9-CM

Patologias infecciosas prevenibles por inmunizacién u otras
Convulsiones

Infecciones ORL/infecciones agudas de las vias respiratorias altas
Tuberculosis

Sifilis congénita

Enfermedades pulmonares obstructivas crénicas (EPOC)
Neumonias bacterianas

Asma

Insuficiencia cardiaca congestiva (ICC)

Enfermedades cardiovasculares hipertensivas

Celulitis

Diabetes

Gastroenteritis

Infecciones del tracto urinario

Problemas dentales

Trastornos del metabolismo hidroelectrolitico

Anemia ferropénica

Deficiencias nutricionales

Problemas de crecimiento

Enfermedad inflamatoria pélvica

033, 037, 045, 320.0, 390, 391

345, 780.3

382, 462, 463, 465, 472.1

011, 012, 013, 014, 015, 016, 017, 018

090

466.0, 491, 492, 494, 496

481, 482.2, 482.3, 482.9, 483, 485, 486

493

402.01, 402.11, 402.91, 428, 518.4

401.0, 401.9, 402.00, 402.10, 402.90, 411.1, 411.8, 413
681, 682, 683, 686

250.1, 250.2, 250.3, 250.8, 250.9, 250.0, 251.2
558.9

590, 599.0, 599.9

521, 522, 523, 525, 528

276.5

280.1, 280.8, 280.9

260, 261, 262, 268.0, 268.1

783.4

614
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