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Resumen

La hospitalizacion evitable (HE) por condiciones sensibles la atencion
primaria (ASCS) es un indicador directo del volumen de actividad hospitalaria
potencialmente prevenible mediante cuidados oportunos y efectivos en el
primer nivel asistencial, y un indicador indirecto de la capacidad resolutiva del
sistema de Atencion Primaria a la Salud (APS), de la efectividad y calidad de
los servicios, de la reduccidn de costos hospitalarios y mejora de la eficiencia.
Se realizé medicion del indicador HE en el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), la tasa de hospitalizacién evitable mostré una tendencia
descendente, pasé de una tasa ajustada por edad de 87.5 por cada 10,000
personas en 2001 a 72.6 por cada 10,000 personas en 2009, se calcul6 el
coeficiente de regresion lineal (r = 0.813; r2 = 0.662; B =-0.8; p =0.026). De
acuerdo con los resultados del estudio, se encontr6 que la proporcion de
ACSC se mantuvo relativamente constante a través del tiempo con un valor
promedio de 10%. Més de la mitad (56%) de las hospitalizaciones por ACSC
se concentran en 5 categorias, diabetes mellitus 18%, gastroenteritis 12%,
enfermedades respiratorias (bronquitis crénica, enfisema y EPOC) con el
11%, enfermedades de la atencidn prenatal y parto 8%, las infecciones de vias
urinarias 6%, mientras que las hospitalizaciones por padecimientos
prevenibles por vacunacién, anemia y desnutricion, presentaron las proporcion
de HE maés bajas. Considerando la importancia de la reduccion de costos, el
uso de la HE como indicador de monitoria de desempefio del sistema de APS,
permite ahorros sustanciales al concentrar esfuerzos para reducir la variacion
del indicador en las delegaciones con tasas por arriba de la media nacional,
ademas de considerar intervenciones especificas por grupo de edad para
aquellas condiciones de salud prioritarias. En ese contexto en el IMSS tan
solo en un afio se podrian ahorrar $4,741 millones de pesos ($US 349
millones de ddlares), si cada una de las delegaciones logrard reducir las
hospitalizaciones evitables a la tasa promedio nacional, 198 mil egresos y
ahorro de mas de 919 mil dias de estancia hospitalaria.

Cddigos JEL: 110, 118.

Palabras Clave: Hospitalizaciones evitables, Condiciones sensibles de
atencion primaria, seguridad social, Atencién primaria, México.



Acronimos o Abreviaturas

APS Atencién primaria a la salud
HE Hospitalizacion evitable
ACSC Condiciones sensible a atencién ambulatoria
OMS Organizacién Mundial de la Salud
IMSS Instituto Mexicano del Seguro Social
ISSSTE . . . .
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado
PEMEX Petréleos Mexicanos
SEMAR Secretaria de Marina
SEDENA Secretaria de la Defensa Nacional
SESA Servicios Estatales de Salud
S5 Secretaria de Salud
IMSS OPORTUNIDADES Programa IMSS Oportunidades
TSA Tasa de sustitucién ambulatoria
GRD Grupos Relacionados de Diagndstico
INEGI Instituto Nacional de Estadistica, Geogréafica e Informatica
ENSANUT Encuesta Nacional de Nutricién
PREVENIMSS Programas Integrados de Salud
AP Atencion Preventiva Integrada
ADEC . e -
Atenciéon Domiciliaria del Enfermo Crénico
PREVENIMSS Programas Integrados de Salud
ENCOPREVENIMSS Encuesta Nacional de Coberturas PREVENIMSS
CIE10 Clasificacion Internacional de Enfermedades, 10a. Revision
UNICEF Fondo de Naciones Unidas para la Infancia
CONAPO Consejo Nacional de Poblacién
PDHO Programa de Desarrollo Humano Oportunidades, Secretaria
de Desarrollo Social (SEDESOL)
CBDH . L . . .
Conjunto Bésico de Datos Hospitalarios
CLUES - .
Clave Unica de Establecimientos de Salud
NOM Norma Oficial Mexicana
AGEBS

Areas de Geoestadisticas Basicas de Salud



DH Derechohabiente usuario de servicios de Seguridad Social
BAAR Bacilos acido alcohol resistentes

TAES Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado



1. Introduccion

El desafio permanente de los sistemas de salud, es alcanzar resultados satisfactorios, mediante
el uso racional de recursos, para ello se deben considerar los siguientes aspectos: i)
investigacion basada en la préctica clinica habitual; 2) andlisis de la efectividad de las
intervenciones de salud; 3) enfasis en los beneficios del paciente; 3) utilizacién de métodos de
investigacion establecidos; 4) enfoque individual y/o poblacional. La atencién integral supone
la necesidad de la evaluacion y analisis de las intervenciones de salud, lo que implica la
aplicacion de programas de base poblacional, que actlen sobre todas las fases de la historia
natural de la enfermedad, y maximicen las consecuencias o resultados de la atencién sanitaria
controlando simultaneamente sus costos. (Garcia-Altes et al, 2007) La Atencién Primaria a la
Salud (APS) puede ser adaptada a los distintos contextos politicos, sociales y culturales, no
obstante a nivel mundial prevalece el sistema curativo y de atencion hospitalaria por encima
de la atencidon preventiva. La creciente responsabilidad de la Atencién Primaria en la
resolucion de problemas de salud, unido a las mejoras en la tecnologia disponible y la
necesidad continua de elegir las alternativas de atencion mas efectivas y de costo mas
razonable, ha tenido una gran repercusion en el papel que este nivel de atencién debe
desarrollar en el marco del Sistema de Salud, ain muy orientado a la atencidn hospitalaria.

Para determinar el grado de cumplimiento de los objetivos de la APS, es necesario
evaluar su funcionamiento y capacidad resolutiva, mediante el andlisis de informacién para
retroalimentar la toma de decisiones y asi optimizar los resultados del sistema de salud.
(Villalbi et al, 2003). Una mejor respuesta de los servicios de APS, deberia implicar una
disminucion de los ingresos hospitalarios. Este concepto es el que se propone para evaluar el
funcionamiento del primer nivel de atencion, es decir las hospitalizaciones debidas a causas
que podrian haber sido prevenidas y/o evitadas mediante una intervencién de la atencion
primaria adecuada, en tipo, localizacion, intensidad y oportunidad para cada problema de
salud. (Ansari Z, 2006) (Caminal et al. 2004). La mayoria de los estudios de evaluacién de la
atencion primaria, se han dirigido a validar la atencién del primer nivel como clave de un
sistema de salud efectivo y eficiente. El disefio de indicadores para medir la capacidad de
respuesta de la atencion primaria ha sido utilizando informacion secundaria. Resulta
complicado disponer de la infraestructura necesaria que permita realizar una medida directa
del producto y una valoracion de los resultados (Jimenez, Cutillas, Martin, 2000) expresados
en términos de costos, segun el estado de salud, de la morbilidad o la mortalidad infantil; y


http://www.elsevier.es/es/revistas/atencion-primaria-27/evaluacion-atencion-primaria-salud-13046190-reflexiones-medicina-familia-2003#39830e9a47fd236e75ea48d232039725

otros indicadores compuestos como la esperanza de vida saludable, en términos de
satisfaccion de la poblacion o de la valoracién de la calidad de vida relacionada con salud o
considerando medidas de utilizacion de servicios como son las hospitalizaciones evitables por
condiciones sensibles a la atencion ambulatoria. Conocido en la literatura internacional como
“Ambulatory Care Sensitive Condition” (ACSC), este indicador se utiliza en diversos paises
como medida indirecta de la efectividad y de la capacidad de resolucién de la atencion
primaria. (Caminal & Martin, 2005)

2. Antecedentes

2.1 El papel de la Atencion Primaria en el manejo y control de las Condiciones Sensibles

a atencion ambulatoria (ACSC).

En México se acepté la cirugia ambulatoria® a mediados de la década de los 90s obedeciendo
a la ventajas que ésta presenta de ser un procedimiento de minima invasion que evita la
hospitalizacién. En los hospitales publicos y en algunas unidades autdnomas se establecieron
areas de cirugia ambulatoria para racionalizar el uso de los hospitales. Para medir el grado de
conversion y avance de la cirugia ambulatoria se determina el indicador de la tasa de
sustitucién ambulatoria® (TSA). Adicionalmente para mejorar la eficiencia de los hospitales se
ha introducido el concepto de gestion del producto hospitalario usando la herramienta de
Grupos Relacionados de Diagnésticos® (GRD). Sin embargo, no se usan para la monitoria y
la evaluacién indicadores de hospitalizacion evitable (HE). El disponer de sistemas de
evaluacion que faciliten el monitoreo y comparacion de la red de servicios sanitarios de la
APS a un costo razonable, tiene dos limitaciones. Primero, la complejidad del disefio de
indicadores para medir una actividad multiple y diversificada y segundo. la falta de

informacidn sistematica de la APS para construir los indicadores

Diversos estudios en otros paises, han demostrado que dependiendo del porcentaje de
Hospitalizacion Evitable este impacta de manera directa en la sobreutilizacion de los servicios

de hospitalizacién, en el costo de los procesos médicos y en un mayor riesgo de

! La cirugia ambulatoria se define como aquella cirugia electiva de baja y mediana complejidad efectuada en un quiréfano o sala de
procedimientos del que se egresa al paciente el mismo dia de su intervencion, sin necesidad de estadia en cama hospitalaria. Esta definicion
no considera todos aquellos procedimientos que se realizan sin programacion previa (procedimientos de urgencia).

2 La tasa de sustitucion ambulatoria se define como la proporcion de intervenciones realizadas mediante cirugia ambulatoria respecto del
total de intervenciones programadas por cada procedimiento.

® El IMSS aplica los GRD para medir el producto hospitalario, evaluar los resultados e introducir mejoras en su operacion.
http://www.imss.gob.mx/profesionales/Publishinglmages/libro.jpg pagina visitada el 2 de noviembre 2011.
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complicaciones. Independiente del modelo sanitario utilizado en cada ambito geogréfico, las
condiciones sensibles a atencion primaria ACSC suelen presentar una gran variedad de
factores que dificultan su manejo como son: la complejidad clinica y terapéutica, la
simultaneidad de enfermedades (comorbilidad), la incertidumbre del pronostico, la influencia
en su evolucion de factores psicosociales del paciente (no siempre controlables), el grado de
adherencia a tratamientos, las dificultades organizacionales de la APS y otras causas, como
los costos socioeconomicos. (Casalino, 2005)

Todos estos factores estan relacionados con las estrategias de planificacion de gestion
y politicas de potenciacién de la APS, aprovechando las caracteristicas de integralidad,
integracion, continuidad y longitudinalidad frente a la atencidn superespecializada a la que se
“atribuye” un mayor avance tecnologico y una mayor calidad. (Gervas, 2006a)

La respuesta a estas dificultades no siempre se orienta a la resolucion en el ambito de
la APS que en teoria es el adecuado, sino que con cierta frecuencia se tiende a plantear su
sustitucion por la atencién especializada a través del desarrollo de programas de gestion de
enfermedades, dependientes muchas veces de unidades hospitalarias con expectativas de
mejora de la calidad y de los costos, no siempre demostrables. (Terol, Hamby, &, Minue,
2001)La comparacion directa de ambas alternativas (muy diferentes en cuanto al uso de
recursos, gasto y riesgo para los pacientes), aunque no exenta de limitaciones en los estudios,
concluye que la APS tiene una efectividad similar a la atencion especializada.(Engstrom,
Foldevi y Borgquist, 2001) La mejor opcion puede ser la cooperacion entre ambos niveles
asistenciales (Gervas, 2006b) como se ha demostrado a través de la colaboracion necesaria
entre el médico de familia y el especialista en la atencion de pacientes, después del alta de un
primer ingreso por insuficiencia cardiaca por ejemplo. (Lobos-Bejarano, Diaz-Sanchez y
Conthe-Gutiérrez, 2001)

Precisamente, entre los problemas de salud en los que existe una mayor trayectoria de
manejo y control en el ambito de la APS en paises industrializados, destacan las
enfermedades cronicas, debido al perfil epidemiol6gico actual de la poblacion, en donde las
acciones preventivas, de deteccion oportuna y tratamiento especifico, puede ser abordados por
los sistema de atencion primaria, incidiendo en la hospitalizacién evitable. Ademas de los
retos diagndsticos o terapéuticos, como de organizacion y de coordinacion entre los diferentes
niveles de atencion, asi como con el propio paciente y su familia. En su abordaje se plantean
cuestiones clave como el logro de la maxima calidad de vida de estos pacientes o la
disminucion de los costos sociales y econdmicos de su asistencia. (Strong K, et al, 2005) Una

mayor frecuencia de hospitalizaciones evitables por ACSC, puede estar relacionada con
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menor utilizacion de terapias capaces de modificar el pronéstico de diversos padecimientos.
Sin embargo se acepta que muchos casos 0 muertes prematuras por enfermedades cronicas
como hipertension arterial, cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Cronica son considerados médicamente evitables y requieren del
seguimiento multidisciplinario de tipo domiciliario tras el alta hospitalaria, capaz de reducir la
tasa de reingresos hospitalarios debida a empeoramiento de diversas causas.

Con toda esta experiencia, se observa que el éxito de los sistemas organizados desde
unidades hospitalarias para el seguimiento de los pacientes con enfermedades cronicas;
depende finalmente de actividades que son propias de la APS como: los servicios a domicilio
realizados ahora por parte de enfermeria especializada. La visita a domicilio en el ambito de
la APS como una cuestion clave del proceso asistencial sobre todo de pacientes adultos
mayores discapacitados, (Okie, 2008) ya que rompe todas las barreras de la accesibilidad y
permite capacitar in situ al paciente y a su cuidador (familiar, voluntario, o profesional) en
una actividad de educacidn para la salud y en el establecimiento de un plan terapéutico 6 de

auto cuidados. (Stewart, Marley, Horowitz. 1999)

2.2 Conformacion del Sector Salud en México

El Sistema Nacional de Salud esté constituido por dos grandes sectores, el publico y privado.
Las instituciones que integran el sector publico cubren a dos grupos de poblacidon, los
asegurados, a través de las instituciones de seguridad social y los no asegurados a través de
los servicios publicos. Cinco son las instituciones de seguridad social, el 87% de la
infraestructura se dispone en este sector: Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE),
Petrdleos Mexicanos (PEMEX), Secretaria de la Marina (SEMAR) y Secretaria de la Defensa
Nacional (SEDENA). EI IMSS tiene la mayor cobertura de la poblacion derechohabiente
(DH) en el pais, adicionalmente se incluye la poblacién de IMSS-Oportunidades, estrategia
administrada por IMSS para el combate a la pobreza (del total, 3.4 millones son indigenas en
zonas rurales y el resto en zonas urbano marginales del pais). Con la reforma a la Ley General
de Salud que entr6 en vigor a principios de 2004 se establece formalmente el Seguro Popular
como una nueva forma de proteccidn social, la atencion se otorga en las instalaciones a cargo
de la Secretaria de Salud (SS). Cabe mencionar que en la Ciudad de México el Sistema de
Transporte Colectivo Metro dispone de 14 unidades médicas. En el sector privado existen

instituciones lucrativas y no lucrativas. Las primeras ofrecen una gama de servicios de salud a



la poblacion con capacidad de pago, con un esquema de financiamiento basado en el gasto del
bolsillo. Las instituciones no lucrativas con caracter no gubernamental por lo general ofrecen
sus servicios a la poblacion no asegurada, orientdndose a problemas de salud especificos. La
infraestructura del sector privado lucrativo reportada en el 2005 es de 3,082 establecimientos,
esto incluye: sanatorios, clinicas, hospitales y centros médicos; ademéas 12,096 consultorios
generales y de especialidades (Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informatica 2004)
(Secretaria de Salud, 2009) A continuacién se presenta la conformacion del Sistema Nacional
de Salud en México, que permite dimensionar las caracteristica segun tipo de financiamiento,

poblacion que atiende e infraestructura.(Tabla 1)



Tabla 1. Sistema Nacional de Salud en México, 2009

Tipo de N . Esquema de Infr_aestru_ctura Camas
Poblacion Instituciones Poblacion financiamiento (p”me.r nivel y censables
hospitales)
Instituto Mexicano 49,134 310 Tripartita* 1,396 30,201
del Seguro Social
Instituto de 11, 589 483 Bipartita** 1,192 6,680
Seguridad y
Servicios Sociales
. de los Trabajadores
Poblacion del Estado
asegurada  peyglaos 738 526 Tripartita* 58 922
Mexicanos
Secretaria de 227 511 Gobierno Federal 37 451
Marina
Secretaria de la 866 306 Gobierno Federal No No
Defensa Nacional disponible disponible
Instituto Mexicano 10,311,954 Gobierno Federal 4,124 2,323
del Seguro Social
con Oportunidades
[1]
Poblacién no  Secretaria de 31,132,9492*  Gobierno Federal y 13,996 36,166
asegurada Salud/Seguro Estatal, Hogares
Popular [2]
Servicios Estatales 953 314 Gobierno Estatal, 232 1456
de Salud+/ Hogares

Fuente: Secretaria de Salud. Direccién General de Informacién en Salud. México 2009. Boletin de Informacion Estadistica. ~Servicios
Otorgados y Programas Sustantivos (Vol. I11); Recursos fisicos, materiales y humanos (Vol. I). www.sinais.gob.mx

Nota:+Administrado por el Instituto Mexicano del Seguro Social

*Aportacion de la empresa, hogar y gobierno federal** Aportacion del hogar y gobierno federal

[1] Administrado por el Instituto Mexicano del Seguro Social

[2] No es posible separar la poblacion proveniente del Seguro Popular que demandd servicios al menos una vez durante el afio en los
servicios de la Secretaria de Salud.

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) es la institucion prestadora de
servicios mas importante del Sector Salud en México, que cuenta con representatividad estatal
y tiene un buen sistema de informacion. EIl estimar con datos histéricos el comportamiento de
un nuevo indicador para medir el desempefio del sistema, permite un analisis ex ante de lo
que significaria el proceso de introducir el indicador de hospitalizacion evitable por ACSC en

México, de sus ventajas y limitaciones.



3. Marco Conceptual

3.1 Hospitalizaciones evitables por Condiciones Sensibles de Atenciéon Ambulatoria
(ACSC)

En los ultimos afios los sistemas de salud de varios paises intentan identificar las funciones
que deben tener los niveles asistenciales del sistema, de forma que cada uno tenga
especificado su campo de actuacion. Si existe un término que puede definir la mayor parte de
la investigacion y tendencias en la actualidad en gestion de salud, éste es el de evitable. El
concepto de hospitalizacion evitable, son procesos susceptibles de cuidados ambulatorios, es
decir, diagnoésticos en los que una atencién primaria efectiva y a tiempo evita el riesgo de
hospitalizacion, bien sea previniendo el inicio de una enfermedad, tratando una enfermedad
aguda o controlando una enfermedad. (Zambrana, 2001); (Jiménez et al, 2002); (Casanova,
1998)

Diversas evidencias muestran que las hospitalizaciones evitables por ACSC son un
indicador de acceso a los servicios de salud, que permite establecer un diagnostico de los
servicios de la atencion primaria proporcionada, que de manera oportuna y efectiva disminuye
las posibilidades de admision hospitalaria. (Bermddez-Tamayo, 2004). Es asi que el indicador
ACSC mide el volumen de actividad hospitalaria potencialmente prevenible mediante

cuidados oportunos y efectivos otorgados en el primer nivel asistencial.

Existen diversas acciones de la APS que pueden ayudar a reducir los indices de
ingresos hospitalarios, por ejemplo, en el area de la salud infantil: la prevencion de algunas
enfermedades puede lograrse a través de la vacunacion, el tratamiento oportuno de los dafios a
la salud como la gastroenteritis o infeccion de vias respiratoria aguda, ademas de limitar
complicaciones de la enfermedad, el control adecuado de las enfermedades cronicas como el
asma, también puede reducir las hospitalizaciones, a diferencia de la poblacién adulta, que
centra las hospitalizaciones por enfermedades cronicas ya sea cardiovasculares o diabetes
mellitus. Si consideramos el patron de edad, la relacion se invierte, es decir en el grupo de
adultos las tasas de hospitalizacion aumentan conforme aumenta la edad, mientras que entre
los nifios es al contrario a menor edad mayores tasas de hospitalizacion. (Engstrom, Foldevi,
Borgquist, 2001).

La evaluacion en atencion primaria a la salud se han centrado en monitorear la calidad

del proceso de atencion, también existe un consenso respecto a la necesidad de desarrollar
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metodologias que permitan evaluar los resultados, es el caso de indicadores “centinela"
(Rutstein, Berenberg and Chaliners, 1976) como la mortalidad evitable o la hospitalizacion
evitable (Jimenez, Cutillas, Martin, 2000). La importancia del tema se refiere a los procesos
en que la atencion ambulatoria efectiva y otorgada a tiempo puede ayudar a disminuir los

riesgos de hospitalizacion.

Podriamos considerar diversos escenarios relacionados con: acciones de prevencion de
enfermedades, por ejemplo los programas de vacunacion son altamente efectivos debido al
bajo costo y minimo personal que se requiere para su implementacién, en comparacion con
el elevado costo de la atencidon hospitalaria para establecer tratamiento y rehabilitacion
debido a las condiciones de enfermedad, discapacidad y muerte que ocasionan. Es factible
evitar hospitalizaciones por condiciones sensibles relacionadas con enfermedades agudas (p.
ej., neumonia), dichos ingresos podrian evitarse a través de la realizacion de actividades de
diagnostico temprano, y tratamiento adecuado. En el caso del control de enfermedades
cronicas, las cuales son susceptibles de control y seguimiento, con una adecuada
coordinacion y continuidad de la atencién domiciliaria. Por ejemplo, se ha estimado que el
porcentaje de hospitalizaciones evitables para los procesos cancerosos oscila entre el 20%,
hasta en un 70% para las descompensaciones por diabetes mellitus, y en mas del 50% para
la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica, 0 hemorragias digestivas. (Marquez Calderon
et al, 2003) (Casanova, 1998) (Valenzuela Lépez, 2007) Desde luego, al definir las
hospitalizaciones evitables por ACSC se tienen en cuenta algunas circunstancias que
modifican el cuadro clinico, pero no todas las que suele considerar el médico de atencion

primaria.

Esta aproximacion, pone en evidencia que la evaluacion del funcionamiento de la
atencion primaria se basa en diversos estudios, que han demostrado la hipétesis de que las
tasas elevadas de hospitalizacion por condiciones sensible, estan relacionadas una atencion
ambulatoria suboptima, es decir, una atencion inadecuada en tipo, localizacion, intensidad u

oportunidad para el problema de salud que esta siendo tratado.

La construccion de la lista de hospitalizaciones por condiciones sensibles a la atencién
primaria sigue el modelo propuesto por (Caminal — Homar, 2003) y adaptado por
(Alfradique et al, 2009). Se asume que las condiciones sensibles a la atencion primaria
representan un conjunto de problemas de salud y con la accion eficaz, oportuna y de calidad

de la atencion primaria pueden evitar hospitalizaciones o reducir su frecuencia. Esto
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significa que la atencidn debe ser resolutiva, de modo que la referencia a otro nivel, se dara
solo en aquellos casos raros y poco comunes que van mas alla de su competencia, con la
responsabilidad principal de coordinar la atencion de aquellos que utilizan los servicios en

otros niveles de atencion.

Algunos de estos estudios apoyan la hipétesis de que la accesibilidad a los servicios de
atencion primaria, puede prevenir la hospitalizacion, aunque la magnitud de esta relacion
varie en funcion de la condicion clinica de que se trate. Por ello, la seleccion de los
diagndsticos, representa uno de los componentes mas importantes de esta metodologia. El
listado de ACSC deberd adaptarse a cada ambito de estudio para garantizar la validez,

confiabilidad y representatividad de las tasas de hospitalizacion. (Caminal et al, 2001).

Los criterios (Engstrom S, Foldevi M, Borgquist, 2001), que definen el indicador

ACSC como apropiado son:
1. Obtener claridad y especificidad en la definicién.

2. Seleccionar diagndsticos de frecuencia elevada y de potencial de intervencion similar para
los cuales la experiencia en el manejo no deberia comportar problemas ni de diagnéstico ni de

tratamiento.

3. Eliminar aquellos diagndsticos para los cuales pareceria imposible reducir la probabilidad

de hospitalizacion a pesar de disponer de una buena atencién primaria.

Por altimo en el estudio de Alfradique et al., adopté una metodologia similar a la de
otros estudios citados, tales como la revisioén de la literatura y reuniones para definir las
condiciones sensibles, estas fueron codificadas segun la Clasificacion Internacional de
Enfermedades 102 Revisidn (CIE 10), (Organizacion Panamericana de la Salud, 1995) de ahi
que es susceptible de aplicar a otros estudios, con algunas modificaciones condicionadas a las
caracteristicas de la poblacion y la seleccion de necesidades de salud y prioridades de
atencion, las cuales pueden sustentarse a partir de estudios de carga de enfermedad a nivel
pais, que permitan realizar un analisis mas completo y acorde con las condiciones de salud de

la poblacion de estudio.
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3.2 Antecedentes de intervenciones en Atencion Primaria en el Sector Salud de México

En México diversos antecedentes apoyan las actividades del Programa de Atencidn Primaria.
Del total de Unidades de Salud que existen en el Sector Publico, més de 95% corresponden a
unidades de atencion primaria, estos datos reflejan la importancia relativa que tiene el nivel de
atencion en el cuidado y mejora de la salud de la poblacién mexicana. Para enfrentar los retos
del pais a través del Programa de Reforma del Sector Salud, se han instrumentado mediante
acuerdos interinstitucionales los Programas Nacionales cuyo fin ultimo es buscar la
prevencion de enfermedades, para mejorar las condiciones de salud de la poblacion; reducir
las desigualdades mediante intervenciones focalizadas en grupos vulnerables y comunidades
marginadas; prestar servicios con calidad y seguridad y garantizar que la salud contribuya al

combate a la pobreza y al desarrollo del pais. (Secretaria de Salud, 2010).

En los Gltimos afios en México, se han seleccionado y evaluado intervenciones costo
efectivas, tal es el caso del Seguro Popular en salud y el Seguro Médico de Nueva
Generacion. Ambos, con 5 y 2 afios de funcionamiento, respectivamente, ejemplos del inicio
de la métrica en economia de la salud a gran escala. Asi mismo se destaca la estrategia
Nacional de Promocién de la Salud y Prevencidn para una mejor salud, mediante la cual se
incorporo en el Sistema Nacional de Cartillas de Salud, que permiten el registro continuo de
las acciones de deteccion de enfermedades como la diabetes, hipertension arterial, obesidad y
dislipidemias favoreciendo también la adherencia de la poblacion a las estrategias de
prevencion y control de estas patologias. ElI Programa de 5 pasos para tu salud, el Programa
para vivir mejor, cuyas acciones estan orientadas a revertir la tendencia epidemiolégica y la
adopcion de estilos de vida saludables. EI Programa Desarrollo Humano Oportunidades para
Poblaciones Vulnerables, Programas de: cancer cervicouterino, salud reproductiva, equidad
de género, prevencion y atencién a la violencia, Programa de vacunacién universal: salud

infantil entre otros contribuyen a incidir en la salud de la poblacion.

3.3 Antecedentes de intervenciones en Atencidon Primaria en el Instituto Mexicano del
Seguro Social

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) diversas estrategias de Salud se han
implementado con la finalidad de apoyar acciones de atencion primaria. En la actualidad el
programa PREVENIMSS implementado a partir de 2002, busca cambiar el enfoque de los
programas orientados hacia la prevencion de enfermedades y riesgos especificos, por el de
proteccion de la salud de grupos poblacionales bien definidos; ademas de integrar y coordinar

las acciones que estaban fragmentadas en multiples servicios, agilizar y recuperar las
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prestacion de servicios en la unidades de medicina de familia, por el médico de familia y

proporcionar de forma simultéanea las acciones preventivas y curativas.

Es asi como 39 programas de salud publica y reproductiva se reagrupan en cinco
programas integrados de salud (Programas Integrados de Salud, 2001), cuyo propoésito es
incrementar el uso de la Atencion Preventiva Integrada API versus la atencion curativa. Las
acciones son aplicadas y vigiladas por personal profesional de enfermeria segun el grupo de
edad, sexo y factores de riesgo. Las diferentes intervenciones, que forman parte de los
Programas Integrados de Salud (PREVENIMSS) son dirigidas a los 5 grupos poblacionales
(nifios, adolescentes, mujeres, hombres y adultos mayores. (Ver anexo de la quinta etapa?)

La estrategia muestra avances, de acuerdo a los resultados de la Encuesta Nacional de
Coberturas (ENCOPREVENIMSS) 2006, en promedio se atiende a mas de 1.2 millones de
derechohabientes mensualmente en los Servicios de Medicina Preventiva; consiste en que el
mismo dia, en un mddulo y por una enfermera, el derechohabiente reciba todas las acciones
relacionadas con la Promocién de la Salud, la vigilancia de la nutricion, la prevencion y la
deteccion oportuna de enfermedades. Este indicador se denomina atencion preventiva
integrada, al mes de julio de 2007 avanz6 74.9%, logro superior al obtenido en el mismo mes
del afio previo que fue de 48%. Lo que ha permitido optimizar los recursos y elevar las
coberturas de los cinco programas de salud.

En México, el IMSS enfrenta desde hace mas de una década, el reto del
envejecimiento poblacional y la transicion epidemioldgica, generando demandas especificas
debido a sus caracteristicas de poblacion enferma con multiple comorbilidad y discapacidad.
Para responder a las necesidades del enfermo cronico, el Programa para la Atencién
Domiciliaria del Enfermo Cronico (ADEC) tiene por objetivo continuar la atencién médica en
el hogar de los pacientes con aquellas patologias sensibles de atencidn primaria y asi incidir
sobre hospitalizaciones evitables, fortalecer la relacién humana entre el paciente, su familia y
el equipo de salud y optimizar el recurso cama; actualmente esta integrada la estrategia del
“Plan Gerontoldgico”, que abarca tres programas: envejecimiento activo, programa de

envejecimiento saludables y programa de envejecimiento en casa y atencion a la dependencia.

* Quinta Etapa. Documento anexo que describe y analiza diversos aspectos de infraestrutura, recursos humanos, e intervenciones del sistema
de Atencion Primaria y su contribucién a las ACSC.
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Otras acciones institucionales en apoyo a programas de atencion primaria y
condiciones sensibles de atencion primaria, ha sido el Programa de Hidratacion Oral en
menores de 5 afios que institucionalmente se extendidé a poblacion abierta y que funciona
desde 1981. El programa de Deteccién Oportuna de Enfermedad Metabdlica Congénita que
en 2007 alcanzd una cobertura de 95.3 por ciento, a través del programa de tamiz neonatal, el
Programa de Prevencién de muerte materna con lineas de accion especificas dirigidas a
prevenir los embarazos de alto riesgo, incrementar la vigilancia prenatal y asegurar la
atencion oportuna, integral e interdisciplinaria de la emergencia obstétrica. Después de la
revision de evidencia documentada sobre el tema en México, es claro que existen diversas
intervenciones de atencion primaria que han contribuido a reducir la frecuencia de
hospitalizacidn evitable a través de estrategias preventivas, ain cuando no esta documentado
explicitamente.

Debido a que la diabetes mellitus es una de las causas de egreso hospitalario de mayor
importancia, (Salinas et al, 2002) refiere en su articulo realizado en poblacion del
derechohabiente IMSS, que el indice de APS present0 la ventaja de integrar los procesos con
los resultados y observd que a mayor puntuacion menor probabilidad de hospitalizacion. Su
categorizacién también demostré un aumento de riesgo por APS subdptima, independiente de
las variables de control. El valor de glucosa elevado y la falta de practica de ejercicio también
representaron factores de riesgo para la hospitalizacion; el efecto persistio ante la restriccion
de dos y mas visitas al médico familiar, resultado que podria ser interpretado como una falta
de efectividad del equipo de APS en el buen control de la afeccion, con repercusiones sobre la
hospitalizacion.

3.4 Antecedentes de Intervenciones en el Programa IMSS Oportunidades (Diario Oficial
de la Federacion, 2005)

En México, el Programa IMSS-Oportunidades es administrado por el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) se conduce bajo un Modelo de atencién Integral a la Salud y sus
acciones se vinculan estrechamente con la participacion comunitaria, destaca el Programa de
Salud Reproductiva y Materno Infantil, Salud Ginecoldgica, Salud Integral del Adolescente,
Alimentacion y Nutricion Familiar, Vacunacion Universal, Enfermedades de las Vias
Respiratorias y Tuberculosis, Enfermedades Asociadas al Inadecuado Saneamiento del
Medio, Enfermedades Cronico-Degenerativas, Enfermedades transmitidas por Vectores.
Prioridades que han logrado prevenir, controlar y atender las necesidades de salud especificas

para esta poblacion indigena, campesina y urbana marginada.

15



4. Objetivos

e Disefiar y procesar una base de datos nacional de hospitalizaciones evitables por
condiciones sensibles a atencion primaria (ACSC) de acuerdo con los estandares

internacionales.

e Realizar un andlisis de las condiciones ACSC para determinar la relacion de las
hospitalizaciones con programas e intervenciones especificas de atencién primaria en

el Sistema de Salud en el pais.

e Evaluar la factibilidad del uso de las hospitalizaciones evitables por condiciones
sensibles a atencién primaria como indicador de desempefio del Sistema de Salud de
Mexico.

5. Material y métodos

Se realiz6 un estudio de investigacion con un disefio de tipo Transversal, observacional,
descriptivo y ecoldgico. Se utilizaron los egresos hospitalarios del sistema de informacion del
IMSS, correspondiente al afio 2001-20009.

5.1 Fuentes de Informacion
Los egresos hospitalarios proceden de la informacion nacional, perteneciente al Instituto
Mexicano del Seguro Social y corresponde al Sistema de Egresos Hospitalarios. Los datos
proceden de los hospitales generales y de alta especialidad (corresponden en la denominacién
interna al 2° y 3er nivel de atencion) del Instituto Mexicano del Seguro Social en todo el pais.
La construccion de la base de datos se establece de acuerdo a la normatividad vigente,
en materia de informacion en salud, a nivel nacional (NOM-040-SSA2-2004) para ello se
capturan los egresos hospitalarios® diariamente en el formato disefiado para tal fin, estos son
concentrados mensualmente en todos los hospitales del sistema, se integran los datos en cada
delegacion estatal ° del IMSS 'y finalmente se integra la base de datos’ a nivel nacional. Para

% Egreso hospitalario, es el evento de salida del paciente del servicio de hospitalizacion que implica la desocupacién de una cama censable.
Incluye altas por curacion, mejoria, traslado a otra unidad hospitalaria, defuncién, alta voluntaria o fuga. Excluye movimientos entre
servicios.

® Las delegaciones estatales corresponden al sistema de regiones territoriales que establece el IMSS seglin su organizacion administrativa.
En muchos casos, coinciden con las entidades federativas en las que esta dividido oficialmente el pais.

" Para egresos hospitalarios y servicio de corta estancia, el CBDH es la clave de identificacion de la unidad, CLUES, clave Unica de registro
de poblacion, edad, sexo, entidad de residencia habitual, municipio de residencia habitual, condicién de derechohabiencia, fecha de ingreso,
fecha de egreso, dias estancia, reingreso por la misma afeccion en el afio, servicio de atencion, unidad de procedencia externa, tipo de
atencion hospitalaria (normal y corta estancia), motivo de egreso, diagndstico principal, diagnosticos secundarios (todos los que procedan),
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fines del presente proyecto se desarrollaron las bases de datos de acuerdo a la disponibilidad
de informacion, para los afios 2001, 2002, 2004, 2005, 2006, 2008, 2009, ésta fue tomada de
los registros nominales (caso por caso) correspondiente a cada egreso hospitalario, la
construccién de variables incluyd: Afo de captura, area geografica de atencién del paciente,
area geografica de residencia del paciente (identificado como delegacion, de acuerdo a la
organizacion administrativa del IMSS y que corresponde a las areas geogréficas equivalentes
a Entidades Federativas del pais) , direccion donde la hospitalizacion tuvo lugar, unidad de
adscripcion, sexo, edad, diagndstico de egreso segun Codigo CIE-10, segundo diagndstico de
egreso, diagndstico secundario (comorbilidad), complicacion intrahospitalaria principal,
procedimiento quirdrgico principal, dias de estancia del paciente, condiciones sensibles de

atencion primaria para los grupos propuestos (ACSC).

5.2 Procesamiento y estructura de las bases de datos

Se prepararon base de datos para cada afio de manera independiente en el programa DBASE
IV, se realizé un respaldo en formato electrénico, acompafiado de catalogo con la descripcion
del tipo de variable (numérica, string) y sus respectivas codificaciones, asi como la
metodologia y comandos utilizados. Se incluye en el informe anexo de la cuarta etapa, el
procesamiento de la informacion que incluye la evaluacion de calidad y datos completos de la
misma, manejo de faltantes, y otros ajustes que se realizaron durante el manejo de los datos,

con recomendaciones para mejoramiento futuro.

A partir de la propuesta de estudio de hospitalizacion evitable se realiz6 la
codificacion del variable egreso hospitalario en 20 grupos seleccionados segun la
Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE 10, con la finalidad de construir el listado
de condiciones de salud sensibles de atencién primaria (ACSC). Se estimd la proporcion de
hospitalizacién evitable para cada afio con respecto al nimero total de egresos, se calcularon
tasas ajustadas por edad del indicador para cada afio de estudio y se calculo la tendencia
mediante una ecuacion de regresion lineal, se estimaron las tasas promedio por grupos de
edad, sexo y delegacion. También se construy6 una base de datos de estadistica demogréafica

con el numero de habitantes por grupos de edad, por sexo y por areas geograficas.

procedimientos quirdrgicos, diagnosticos y procedimientos terapéuticos no quirtrgicos (principal y secundarios) causas de defuncion. En
caso de atencion obstétrica: parto normal o complicado, cesarea o aborto, edad gestacional, peso en gramos, condicién al nacer y condicién al
egreso del o los productos.
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Con la finalidad de realizar la estimacién de los ahorros por hospitalizacion evitada, se
realizo el calculo de la tasa promedio de HE, la suma de todas las delegaciones ubicadas por
arriba de la media se consideraron como ahorros. Para ello se multiplicaron los egresos por la
estancia media de cada delegacién por HE, este Gltimo equivale al ahorro de los dias estancia
por HE, los cuales se multiplicaron por costo dia cama de hospitalizacion, para estimar el

ahorro promedio en pesos mexicanos, trasformados a dolares.

5.3 Principales limitaciones

Con respecto a las bases de datos utilizadas se identificaron los siguientes problemas en la
informacién. El registro de datos del alta hospitalaria es una base de datos clinico
administrativa que resume los episodios de hospitalizacion. Las limitaciones inherentes a esta
base de datos son fundamentalmente las derivadas del posible subregistro de datos, esto se
infiere al observar cambios en la construccion de la base de datos correspondiente a los afios
2007 y 2008, y a resultados inesperados del analisis de ACSC para el afio 2009. La posible
subestimacion seria para 2007 y 2008 para el diagnostico principal. En estos afios se uso la
Clasificacion Internacional de enfermedades con 3 digitos en lugar de 4 digitos, reduciendo el
detalle diagndstico. Por ejemplo, si se codifica solo Diabetes Mellitus E11-E14 se obtiene el
total de casos del grupo, pero falta la informacion del 4o digito para la clasificacion E115,
E125, E135; E145 que permite identificar las complicaciones vasculares en pacientes
diabéticos. Esto demuestra la importancia de estandarizar las bases de datos, para producirlas
al cuarto digito. Vale la pena mencionar que de 2001 a 2008 se utilizé CIE 10 hasta 4o digito,
y en 2009 se capturd solo hasta 3er digito. Para fines de la estimacion de la proporcion de
hospitalizaciones evitables, se realiz6 correccidn de los datos de los afios con el cambio en la
base de datos, siguiendo la tendencia de los datos de una serie de tiempo que incluyd datos
desde 1995, como resultado se reduce la variacion de la proporcion de hospitalizaciones
evitables. (Para mayor detalle consultar el Anexo Metodoldgico correspondiente a la etapa

cuatro®).

6. Resultados

Con la finalidad de dimensionar la utilizacion de servicios de primer nivel en el IMSS, como

equivalente de servicios de atencion primaria, a continuacion se analiza el desempefio que ha

8 CUARTA ETAPA: Procesamiento y analisis de la informacion.
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tenido el Sistema de Atencion Médica del IMSS en el Primer Nivel, en todo el pais en el
periodo 1995-2010 de acuerdo a la informacion historica disponible.

Se ha observado una tendencia ascendente en los servicios de Medicina Familiar, en
1995 se otorgaron 62 millones de consultas, para el afio 2010 fueron 79.4 millones (r2=
0.738), en el mismo periodo paso de 22.1 millones de consultas por ACSC, lo que equivale al
35.7% del total de consultas de atencidn primaria otorgadas en ese afio a 36.3 millones de
consultas por ACSC que es el 46% del total de consultas otorgadas en el Gltimo afio, esto
indica que al menos 1 de cada 2 consultas de medicina familiar, corresponden a diagnosticos
relacionados con condiciones sensibles de atencion primaria. Por otra parte se observa que las
consultas relacionadas con ASCS se ha incrementado principalmente debido a causas como la
hipertension arterial que en 1995 fueron 3.1 millones de consultas contra 10.2 millones en
2009, lo que equivale a un crecimiento en la demanda de 3.2 veces mas, la segunda causa es
la diabetes mellitus con un crecimiento en la demanda de 2.6 veces con respecto a 1995.
(Tabla 2)
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Tabla 2.Analisis de la demanda de servicios de consulta de Medicina Familiar por ACSC en el IMSS, 1995-2009

1995 2000 2005 2009
Gortas | e | Porem | Comts | g | Porem | Comtites | ruge | Porean | Comuts | g | o
Enfermedades prevenibles por 20,283 8.8 0.0 26,790 8.6 0.0 8,514 24 0.0 14,784 3.9 0.0
vacunacion
Condiciones evitables 128,122 55.3 0.2 93,136 29.9 0.1 35,818 10.2 0.1 62,197 16.2 0.1
Gastroenteritis y deshidratacion 2,726,297 | 1176.2 4.4 4,057,886 | 1304.2 5.9 1,733,119 | 4949 26 3,009,528 | 7843 38
Anemia hipocromica 103458 | 446 0.2 105,224 338 02 59,568 17.0 0.1 103,439 27.0 0.1
Deficiencias nutricionales 157,588 68.0 0.3 122,492 39.4 0.2 67,312 19.2 0.1 116,886 30.5 0.1
Infecciones en oidos, nariz y garganta 8,162,247 | 3521.3 13.1 16,705,279 | 5369.1 24.1 9,111,938 2601.9 13.7 15,822,707 4123.7 20.0
Neumonia bacteriana 29,369 12.7 0.0 122,492 39.4 0.2 92,339 26.4 0.1 160,345 41.8 0.2
Asma 376,808 | 162.6 06 877,394 282.0 13 432,232 1234 07 496,727 129.5 0.6
E”ferm‘*dadesi‘rjﬁe'ﬁf)‘r’;‘s respiratorias | 447748 | 1759 0.7 1433532 | 460.7 21 767,582 | 2192 1.2 882,116 229.9 11
Hipertension arterial 3,190,381 | 1376.4 5.1 7322525 | 23535 | 106 | 8943008 | 25536 | 135 | 10,277,431 | 26785 | 13.0
Angina de pecho 17,717 76 0.0 65,839 21.2 0.1 25,648 73 0.0 29,475 77 0.0
Insuficiencia cardiaca 18,683 8.1 0.0 102,578 33.0 0.1 44,106 12.6 0.1 50,687 13.2 0.1
Enfermedades cerebrovasculares 30,919 13.3 0.0 314,273 101.0 0.5 153,467 43.8 0.2 176,366 46.0 0.2
Diabetes mellitus 3,079,676 | 1328.6 5.0 6283523 | 20195 9.1 7,112,606 | 20310 | 107 8173908 | 21303 | 103
Epilepsia 935,643 | 403.6 15 714,102 2295 1.0 624,501 1783 0.9 717,685 187.0 0.9
Infeccion en el tracto urinario y del rifion | 1,418,353 611.9 2.3 2,385,669 766.8 3.4 1,449,951 414.0 22 1,666,304 434.3 21
Infeccion de la piel y del tejido 361,793 | 156.1 06 550,519 176.9 038 257,918 73.6 04 296,403 77.2 0.4
subcutaneo
Enfermedad inflamatoria de los 6rganos | = g51 gg4 | 3545 13 1,091,085 | 3510 16 619553 | 176.9 0.9 711,999 | 1856 | 09
pélvicos femeninos
Enfermedades d:I 'saﬁi”dé” prenataly | 405097 | 454 0.2 272,880 87.7 04 96,969 27.7 0.1 111,438 29.0 0.1
Ulcera gastrica-duodenal 76,201 329 0.1 142,750 459 02 31,049 8.9 0.0 35,682 93 0.0
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Tabla 2.Analisis de la demanda de servicios de consulta de Medicina Familiar por ACSC en el IMSS, 1995-2009 (continuacién)

1995 2000 2005 2009
o | aser [ o | Goreutes | e | P | oot | o | Pt | oo | e | ot
TOTAL ACSCS 22,168,207 | 9563.6 35.7 42,790,868 | 13753.0 61.8 31,667,198 | 9042.4 47.7 36,392,392 9484.5 46.0
Todas las demas 39,903,955 64.3 26,466,443 38.2 34,674,496 52.3 42,748,179 54.0
Total consulta externa 62,072,162 100 69,257,311 100.0 66,341,694 100.0 79,140,571 100
Total de egresos hospitalarios 1,907,275 1,896,063 1,927,737 1,915,268

Nota: Tasa por 10,000 DH usuarios
Fuente. Sistema de Consultas de Medicina Familiar. IMSS
Fuente. Memoria estadistica del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) 1944- 2010
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De acuerdo a la informacién disponible, en el periodo de 2001 a 2009 se registraron en

el Instituto Mexicano del Seguro Social un total de 23.6 Millones de egresos hospitalarios en

todo el pais. Del volumen total fueron considerados como evitables por condiciones sensibles

a atencion primaria (ACSC) 2.3 Millones de altas que equivale al 10% de los eventos y una

tasa acumulada de 74.9 por cada 10,000 personas. (Tabla 3).

Tabla 3. Hospitalizacion evitable por ACSC. Analisis de datos acumulados en el periodo.
IMSS; México 2001-2009

% de
T Hospitalizacién
Orden Claéi\%sli%:oa' Descripcion Hosg;tzlgggon Tasa * evitable con %
P respecto al total
de egresos
Total de hospitalizaciones
evitables 2,326,333 74.9 10 100.0
A33-A37, A95,
B16, BO05-B06, | Enfermedades prevenibles por
1 B26, G00.0, | vacunacion 2,496 0.1 0.0 0.1
Al17.0, A19
Al15-Al6, A18,
Al17.1-A17.9,
2 100-102, A51- | Condiciones evitables 19,189 0.6 0.1 0.8
A53, B50-B54,
B77
3 E86, A00-A09 Gastroenteritis y complicaciones 284,221 9.2 1.2 12.2
4 D50 Anemia hipocromica 4,926 0.2 0.0 0.2
5 Egg'E%’ ES0- | Deficiencias nutricionales 9,762 0.3 0.0 0.4
H66, J00-J03, | Infecciones en oidos, nariz y
6 306, J31 garganta 145,864 4.7 0.6 6.3
J13-J14, J15.3-
7 J15.4, J15.8- | Neumonia bacteriana 49,781 1.6 0.2 2.1
J15.9,J18.1
8 J45-)46 Asma 130,262 4.2 0.6 5.6
9 J20, J21, J40-J44, Otra_s enf_ermedao_les de las vias 277,001 8.9 12 11.9
Ja7 respiratorias inferiores
10 110-111 Hipertension Arterial 83,039 2.7 0.4 3.6
11 120 Angina de pecho 43,744 14 0.2 1.9
12 150, J81 Insuficiencia cardiaca 52,592 1.7 0.2 2.3
163-167, 169,
13 GA5-G46 Enfermedades cerebrovasculares 75,673 2.4 0.3 3.3
14 E10-E14 Diabetes mellitus 417,479 134 1.8 17.9
15 G40-G41 Epilepsia 45,633 15 0.2 2.0
N10-N12, N30, | Infeccion en el tracto urinario y
16 N34, N39.0 del rifion 150,462 4.8 0.6 6.5
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Tabla 3. Hospitalizacion evitable por ACSC. Analisis de datos acumulados en el periodo.
IMSS; México 2001-2009 (continuacion)

% de
T Hospitalizacion
Orden Claéi\%sli%rioa' Descripcion Hosg;tﬂgggon Tasa * evitable con %
P respecto al total
de egresos
17 A46, LO1-L04, Infecmpn de la piel y del tejido 120,128 3.9 05 59
L08 subcutaneo
18 N70-N73, N75- I,Enfermeda}d _mflamator_la de los 84,500 27 0.4 36
N76 organos pélvicos femeninos
20 | 023, A50, P35, | Enfermedades relacionadas con 204287 | 6.6 0.9 8.3
la atencion prenatal y el parto
K25-K28, K92.0, L
22 K92.1, K92.2 Ulcera géastrica 125,204 4.0 0.5 5.4

Fuente. Proyecto Construccién de base de datos y anélisis de hospitalizaciones evitables por Condiciones Sensibles a Atencién Primaria
(ACSC).

Fuente. Elaborado a partir de la base de datos de egresos hospitalarios. Sistema 13- Instituto Mexicano del Seguro Social.

Nota: Tasa por 10,000 DH usuarios.

Total de egresos del periodo 23636116.

En la figura 1 se muestra la proporcion de hospitalizacion evitable por condiciones
sensibles de atencién primaria (ACSC), durante el periodo de estudio, se observa que la
proporcion de ACSC se mantiene constante a traves del tiempo. EI nimero absoluto de
egresos hospitalarios, también se ha mantenido estable en el periodo de estudio con un
promedio 1.9 millones de egresos anuales, condicion que se ha observado desde 1995. No
obstante al analizar las tasas ajustadas por grupo de edad de hospitalizacion evitable, se
observa una tendencia descendente muy significativa, con un coeficiente de regresion lineal
(r =0.812; r2 = 0.662; B = —2.852; p = 0.026) que pasé de 87.5 hospitalizaciones evitables
por cada 10,000 personas en el afio 2001 a 72.6 por cada 10,000 personas en el afio 2009.
(Figura 2)
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Figura 1 .Proporcion de Hospitalizacion evitable por condiciones sensibles de atencion
primaria. IMSS, México 2001-2009
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Fuente. Proyecto Construccién de base de datos y andlisis de hospitalizaciones evitables por Condiciones Sensibles a Atencién Primaria
(ACSC).

Figura 2. Tendencia de la tasa ajustada por edad, de hospitalizaciones evitables por
condiciones sensibles a atencién primaria (ACSC).
IMSS, México 2001-2009
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Fuente. Proyecto Construccion de base de datos y analisis de hospitalizaciones evitables por Condiciones Sensibles a Atencion Primaria
(ACSC)
Nota:*Modelo de regresion Lineal Tasa ajustada por edad por 10,000 DH usuarios

24



Los resultados del indicador ACSC se analizan de acuerdo a la propuesta del Estudio
de la Carga de Enfermedad®, de los padecimientos del Grupo I, las hospitalizaciones evitables
por ACSC indican que las enfermedades relacionadas con la atencion prenatal y el parto han
presentado en el ultimo afio, un incremento de la tasa ajustada por edad con 9.4
hospitalizaciones evitables por cada 10,000 personas. Las gastroenteritis y deshidratacion
presentaron una tasa ajustada por edad de 8.0 por cada 10,000 personas y se ubica en el
segundo lugar, como una condicién sensible de atencion primaria. Le sigue en orden de
frecuencia las infecciones de oidos, nariz y garganta, las infecciones de tracto urinario y rifion
e infecciones de la piel estas tres ultimas sin cambios sustanciales en los ltimos diez afios.

Por otra parte las tasas de hospitalizacion evitable més baja (menos de 1
hospitalizacién por 10,000 DH) se identificaron en anemia hipocrémica, las enfermedades
prevenibles por vacunacion (lo que indica que las altas coberturas de vacunacion en el pais,
son acciones de proteccion especifica que se reflejan en una baja utilizacion de servicios
hospitalarios por esta causa), las deficiencias nutricionales y las condiciones evitables (entre
los que se encuentra tuberculosis pulmonar, fiebre reumatica y sifilis, ascaridiasis)

En la Figura 3 se presenta el analisis para el Grupo Il con énfasis en enfermedades
cronicas no trasmisibles, en el periodo 2001-2009 la diabetes mellitus descendié de 16.8
hospitalizaciones evitables por cada 10 000 DH a 12.2 hospitalizaciones por cada 10 000
personas en el afio 2009, aun cuando no modifico su posicion, ubicandose en el primer lugar.
Le siguen las enfermedades respiratorias inferiores entre las que se encuentra la bronquitis
cronica, enfisema y EPOC, con un tasa que disminuy6 con respecto al 2001 ya que pasé de
8.9 a 7.1 por cada 10 000 DH, y en menor frecuencia esta el asma, ulcera gastrica,
hipertension arterial, enfermedad cerebro vascular y angina de pecho con tasas que fluctian

entre 1 y 3 hospitalizaciones evitables por 10 000 DH.

® Criterios de clasificacion de la informacion para los estudios de Carga de Enfermedad, se utiliza estructura de” arbol”, por niveles de
desagregacion, se divide en tres grupos de causas. El Grupo | incluye enfermedades pretransicionales de condiciones que estan disminuyendo
a ritmo mayor que otras causas se incluyen las enfermedades trasmisibles, causas maternas, condiciones relacionadas con periodo perinatal y
deficiencias nutricionales, Grupo Il incluye los problemas de salud relacionada con transicion epidemioldgica e incluyen de las enfermedades
no trasmisibles; y en el Grupo 11 se incluyen las Lesiones
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Figura 3. Hospitalizacion evitable, por causas seleccionadas enfermedades no
trasmisibles. IMSS, México 2001-2009
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Fuente. Proyecto Construccion de base de datos y andlisis de hospitalizaciones evitables por Condiciones Sensibles a Atencion Primaria
(ACSC). IMSS, México 2001-2009

Al analizar el indicador de hospitalizacion evitable, con datos comparativos por sexo,
se observa que en general las mujeres mostraron mayor utilizacion de servicios
fundamentalmente por hospitalizaciones evitables relacionadas con atencion prenatal y el
parto, la diabetes mellitus ocupa la segunda causa de hospitalizacion evitable, las
enfermedades respiratorias, gastroenteritis e infecciones de oido, nariz y garganta fueron las
causas mas frecuentes. En los hombres, se ubica en primer lugar a la diabetes mellitus, le
sigue las enfermedades de las vias respiratorias inferiores, gastroenteritis, infecciones en
oidos, nariz y garganta y ulcera gastrica-duodenal, otros padecimientos como angina de
pecho, condiciones evitables, epilepsia, infeccion de la piel y tejido subcutaneo, ulcera

gastrica, enfermedad cerebro vascular. (Figura 4)
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Figura 4. Hospitalizaciones evitables por condicion sensible de atencion
ambulatoria segin sexo en derechohabientes IMSS, México 2001-2009
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Figura 4. Hospitalizaciones evitables por condicion sensible de atencion ambulatoria
segun sexo en derechohabientes IMSS, México 2001-2009 (continuacion)
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Fuente. Proyecto Construccion de base de datos y analisis de hospitalizaciones evitables por Condiciones Sensibles a Atencion Primaria
(ACSC). IMSS, México 2001-2009.

En el ultimo afio analizado (2009) se registraron 115,808 hospitalizaciones evitables
en el sexo masculino, y 158,025 en el sexo femenino, se observa que en general las mujeres
mostraron mayor utilizacion de servicios con un exceso del 36% de acuerdo con las datos
obtenidos, con una diferencia de 40,651 egresos por causas exclusivas del sexo femenino, a
ello contribuyeron fundamentalmente la enfermedades de la atencion prenatal y el parto con la
tasa mas alta (15.6 por 10,000). Si realizamos el andlisis para el resto de causas, entonces la
mayor frecuencia de hospitalizacién evitable se observa en los hombres en donde se
identifican la mayor tasa de HE por diabetes mellitus, enfermedades de las vias respiratorias

inferiores, Gastroenteritis y las complicaciones por deshidratacion, Infecciones en oidos, nariz
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y garganta y ulcera gastrica-duodenal, la raz6n de masculinidad es mayor a 1 en
padecimientos como angina de pecho, condiciones evitables, infeccion de la piel y tejido

subcutaneo, ulcera gastrica, enfermedad cerebrovasculares, epilepsia. (Tabla 4).

Tabla 4. Tasa de hospitalizacion evitable por ACSC segun sexo, IMSS, México 2009

Padecimiento Hombres Tasa Mujeres Tasa Raz6n H: M
Diabetes mellitus 23,908 13.21 23,363 11.52 1.15
!Enfe_rmedades de las vias respiratorias 15,345 8.48 15,018 741 11
inferiores
Qastrqenterltls y las complicaciones 13,654 755 13.144 6.48 12
infecciosas
Infecciones en oidos, nariz y garganta 9,855 5.45 8,919 4.4 1.2
ulcera gastrica-duodenal 8,568 4.74 7,043 3.47 14
Infecmpn de la piel y del tejido 8,557 473 6,556 3.3 15
subcutaneo
Asma 6,803 3.76 7,000 3.45 1.1
:?ggtr:]mon en el tracto urinario y del 5,711 316 13,985 6.9 05
Enfermedades cerebrovasculares 4,965 2.74 4,244 2.09 13
Hipertensién Arterial 4,432 2.45 5,640 2.78 0.9
Epilepsia 3,210 1.77 2,846 14 13
Angina de pecho 3,090 171 1,971 0.97 1.8
Insuficiencia cardiaca 3,089 1.71 3,396 1.67 1.0
Neumonia bacteriana 2,562 1.42 2,385 1.18 1.2
Condiciones evitables 1,171 0.65 799 0.39 1.7
Deficiencias nutricionales 541 0.3 524 0.26 1.2
EnfermeQades prevenibles por 171 0.09 200 01 0.9
vacunacion
Anemia hipocrémica 170 0.09 341 0.17 0.5
Enfermedades de la atencién prenatal 0 0 31.747 15.66 0.0
y el parto
I;nfermedgd !nflamatorl_a de los 0 0 8,904 439 0.0
6rganos pélvicos femeninos
Total ACSC 115,802 64.0 158,025 77.9 0.8

Fuente. Proyecto Construccion de base de datos y analisis de hospitalizaciones evitables por Condiciones Sensibles a Atencién Primaria
(ACSC) IMSS; México 2001-2009
Nota: Poblacién DH masculina 18092675; Poblacion DH femenina 20277539

Con respecto al comportamiento por grupos de edad se observa que las tasas mas altas
se ubican en los extremos de la vida, en el grupo de 0 a 4 afios se presenta una tasa de 133
egresos por 10,000 DH, para descender en el grupo de 5 a 14 afios con la tasa mas baja de 31
por 10,000 DH y empezar a incrementarse gradualmente en el grupo de 45 a 59 afios con una
tasa de 91 por 10 000 DH; y en el grupo de 60 afios y méas con 127 por 10,000 DH.

29




En la Figura 5 se muestran 2 mapas epidemiolégicos, que comparan el
comportamiento espacial del indicador de HE por condiciones sensibles de atencion primaria
entre el afio 2001 y 2009. Para el analisis del indicador ACSC se calcularon terciles, se
distribuyeron las tasas ajustada por delegacion, clasificandolas en 3 areas geograficas del pais.
En el periodo de andlisis las delegaciones que se ubican en el tercil mas bajo, con tasas
menores de 1.00 hospitalizaciones evitables por cada 10,000 personas, son los estados de
Tlaxcala, Tabasco, Campeche, Baja California Sur, Colima, Querétaro, Zacatecas, DF1,
Quintana Roo y Chiapas, para la mayoria de estas delegaciones el comportamiento del

indicador de HE no se modificé sustancialmente.

Figura 5. Distribucion espacial de las tasas de Hospitalizacion Evitable, datos
comparativos por delegacion en terciles. IMSS, México 2001-2009
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Fuente. Proyecto Construccion de base de datos y analisis de hospitalizaciones evitables por Condiciones Sensibles a Atencion Primaria
(ACSC) IMSS; México 2001-2009
Nota: Tasa por 10,000 personas

Por el contrario las entidades con las tasas de HE mas altas en el afio 2001 fue mayor
de 2.6 hospitalizaciones evitables por cada 10,000 personas identificandose los estados de:
Veracruz Norte, Veracruz Sur, Distrito Federal 3, Distrito Federal 4, Tamaulipas, Chihuahua,
Sinaloa, México Oriente, Distrito Federal 2, Guanajuato; y los estados de Coahuila, Nuevo
Ledn, Jalisco presentaron valores extremos (outlayers) en las tasas de HE. En el afio 2009 la
tasa de hospitalizacion fue mayor de 2.4 por cada 10,000, cabe mencionar que no se
observaron cambios significativos en el comportamiento del indicador con respecto a las areas
geograficas. Proporcionalmente los estados con mayor nimero de hospitalizaciones evitables
son los estados de Jalisco, Nuevo Ledn, Estado de México.

Al analizar el indicador de ACSC, por delegaciones, se observa que las delegaciones

gue presentaron las tasas mas altas (por arriba de la media), también cuentan con la mayor
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infraestructura hospitalaria, y relativamente una mayor accesibilidad geogréafica, es el caso de
los estado de Jalisco con una tasa en el afio 2009 de 7.3 hospitalizaciones por 10,000 personas
y un total de 21 hospitales en el estado, Nuevo Ledn con tasa de 4.5 HE por 10,000 y 14
unidades hospitalarias , Coahuila 4.7 HE por 10,000 personas con un total de 13 hospitales,
Guanajuato con una tasa de 3.4 HE por 10,000 y 12 hospitales , México Oriente con 3.0 HE
por 10,000 personas y 10 hospitales, DF2 con una tasa de 3.30 HE por 10,000 personas y 11
hospitales, de los cuales 7 corresponden a Unidades Medicas de alta especialidad.
Comparativamente los estados que presentaron las tasas mas bajas de hospitalizacién evitable
fueron los estados que tienen menor densidad de poblacidn, extension geogréfica, nimero de
derechohabientes usuarios, lo cual se refleja en menor infraestructura hospitalaria y que por
regionalizacion tienen menor acceso, el traslado de una unidad de APS a un hospital se ubica
a una distancia de al menos a 100 Km al hospital mas cercano, lo que se refleja en una mayor
capacidad resolutiva del primer nivel. Es el caso de Campeche con una tasa de 0.7 HE por
10,000 personas Yy cuenta con 2 unidades hospitalarias, Tabasco con tasa de 0.7 HE por
10,000 personas y 3 hospitales, Chiapas con un tasa de 0.8 por 10,000 y 2 unidades
hospitalarias, Querétaro y Aguascalientes con una tasa de 0.9 HE por 10,000 y 2 unidades
hospitalarias de 2° nivel respectivamente, Colima y Zacatecas con una tasa de 0.8 HE por
10,000 y 3 unidades hospitalarias y Morelos con tasa de 1.0 HE por 10,000 personas y 3
hospitales.

Considerando la importancia de la reduccion de costos, el uso de la hospitalizacién
evitable como indicador de monitoria de desempefio del sistema de APS, permite ahorros
sustanciales al concentrar esfuerzos para reducir la variacion del indicador en las delegaciones
con tasas por arriba de la media nacional, ademas de considerar intervenciones especificas por
grupo de edad para aquellas condiciones de salud prioritarias. En ese contexto en el IMSS se
podrian ahorrar en un afio $4,741 millones de pesos ($US 349 millones de doblares), si cada
una de las delegaciones del IMSS lograra reducir las hospitalizaciones evitables a la tasa
promedio nacional, en 198 mil egresos y un ahorro de mas de 919 mil dias de estancia.
(Tabla 5)
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Tabla 5 Estimacion anual del Ahorro por hospitalizacion evitada por delegacion estatal.
IMSS, México 2009

Estancia media Ahorro de dias
. Ahorro Ahorro
por estancia por . .
Concepto Egresos e ag I promedio en promedio en
Hospitalizacion hospitalizacion . .
- : pesos mexicanos délares US$
evitable evitable
Total Nacional 270,967 4.6 1,224,722 $6,314,668,189 $465,683,495
Total si estuviera | 7, 145 4.6 305,097 $1,573,079,457 | $116,008,809
en 1.9 o menos
Ahorro  potencial
al  reducir la | 4070, 46 919,625 $4,741,588,733 | $349,674,685
hospitalizacion
evitable

Fuente: Costo de Hospitalizacion IMSS 2009

Nota: Costo dia cama de hospitalizacion $5,156

*Incluye atencién medica, exdmenes de laboratorio y gabinete, medicamentos, material de curacién, alimentos, estancia
Tipo de cambio por délar US$$13.56 Tasa media de hospitalizacion evitable

7. Discusion

La admision hospitalaria por condiciones sensibles de atencion primaria es indicativa de la
calidad de atencidn que la gente recibe fuera del hospital y refleja la eficacia del manejo del

primer nivel de atencidn que se traduce en hospitalizaciones innecesarias.

De acuerdo con los resultados del estudio, se encontré que la proporcién de ACSC se
mantuvo relativamente constante a través del tiempo, con un valor promedio de 10%, esto es
factible, debido a que la infraestructura hospitalaria y su capacidad instalada no han crecido
sustancialmente en los Gltimos afios. Por otra parte el efecto de contencion eficiente que tiene
el sistema de referencia y contrareferencia institucional, permite derivar a hospitalizacion
solamente aquella poblacion que asi lo requiere, ademas del efecto adicional que tiene el
sistema de Triage a nivel hospitalario, que permite la entrada al sistema solamente a los
pacientes que realmente requiere hospitalizacion, debido a la existencia de redes zonales que
refuerzan las acciones asistenciales en las Unidades de Medicina Familiar. Aun asi diversas
patologias identificadas dentro del listado como las primeras causas de hospitalizacién
evitable requieren ser reforzadas a partir de una mejor gestion del programa de APS que
garantice una mayor calidad, oportunidad y eficiencia en las acciones principalmente del
Programa de Atencion Prenatal, prevencion de deshidratacion por gastroenteritis, control de
Infeccion de vias respiratorias, control metabolico el paciente diabético entre las mas

relevantes.
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Las tasas de hospitalizacion evitable més bajas, se ubican en las enfermedades
prevenibles por vacunacion, en México las altas coberturas de vacunacién inciden en
menores tasas de morbilidad, debido a la incorporacion del esquema basico de vacunacion de
12 inmundgenos que protegen contra la poliomielitis, difteria, tos ferina, tétanos, hepatitis B,
infecciones invasivas por Haemophilus influenzae, meningitis tuberculosa, sarampidn,
rubéola, parotiditis, neumococo e influenza. En 2005 la cobertura de vacunacion en menores
de 1 afo fue de 95.2%, mientras que la cobertura en nifios de 1 a 4 afios de edad fue de
98.2%. (CONAPO, 2009)

Los estudios de cobertura efectiva ENCOPREVENIMSS 2010, muestran buenas
coberturas para las vacunas contra BCG (97.7%), Pentavalente 92.4%, Hepatitis B 92%,
Rotavirus 84% y DPT (87%), Triple viral 84% sino también diferencias muy pequefias entre
estados. Los esfuerzos coordinados, a través de las actividades regulares de vacunacion se han
logrado mantener erradicada la poliomielitis desde 1990, la eliminacion de la difteria y el
tétanos neonatal, y el control la tos ferina, la parotiditis y la rubéola.

El grupo de condiciones evitables también presentaron tasas bajas, estos
padecimientos trasmisibles presentan una frecuencia relativamente baja, y estan sujetos a
vigilancia epidemioldgica, por sus caracteristicas pueden ser atendidas en Unidades de primer
nivel. Por lo anterior la deteccidn a través de pruebas diagnosticas especificas (BAAR en
expectoracion, VDRL, gota gruesa etc.) y el diagndstico oportuno, permiten incidir en estas
causas Y evitar hospitalizaciones, en el caso de la Tuberculosis la deteccion oportuna de casos
y su atencion a través de la estrategia de Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado
(TAES), ha contribuido al descenso de la incidencia de casos nuevos de tuberculosis y de la
mortalidad por esta causa. En el caso de la fiebre reumatica el establecimiento del programa
de erradicacion estreptococica en las Unidades de Medicina Familiar, modificd

sustancialmente la tendencia de la enfermedad aguda.

En contraste las enfermedades cronicas en el estudio de ACSC en México, mostrd
consistencia con otros resultados reportados, la diabetes mellitus se identific6 como la
primera causa de hospitalizacion evitable, por su frecuencia e impacto de las complicaciones
agudas y crénicas, que derivan no s6lo en un deterioro de la calidad de vida, sino también en
la demanda y el consumo de servicios ambulatorios y hospitalarios, ya que es reconocido el
exceso en el costo asociado con el tratamiento de esta enfermedad, en gran parte debido a la

hospitalizacién. (Selby et al, 1997) EI manejo clinico estandarizado a través de las guias de
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practica clinica, aplica criterios especificos de control de la enfermedad (diabetes,
hipertension arterial) estandariza el manejo terapéutico de los pacientes y valora su referencia

al segundo nivel.

La evidencia disponible sefiala la atencion ambulatoria en primer nivel de atencion
como factor potencial para reducir la hospitalizacion por diabetes mellitus tipo 2 en
poblaciones similares con las mismas condiciones de aseguramiento. Los programas de
tratamiento mas efectivos contribuirian al mejor control de la enfermedad, que beneficiaria
tanto a la calidad de vida del paciente como a la institucion sanitaria, en términos de ahorro

por hospitalizaciones innecesarias.

La variedad de patologias que conforman el indicador hace recomendable el analisis
problema a problema para incrementar la especificidad, por ejemplo, las intervenciones
dirigidas a reducir las hospitalizaciones por complicaciones agudas o cronicas en pacientes
diabéticos son distintas de las destinadas a reducir las hospitalizaciones por ulcera sangrante
perforada.

Sin embargo, las patologias de baja frecuencia (tasa < 1/10.000 habitantes/afio) no
admiten el andlisis individual cuando se baja al nivel de localidades o municipios, como la
sifilis congénita o rubéola congénita. No obstante, la gravedad de estas patologias, el
reconocido papel de la APS en su control y el costo-efectividad de las intervenciones
sanitarias, justifican su inclusion como patologias trazadoras de la efectividad de la APS.
(Caminal, et al, 2003).

Por ello, se propone que, inicialmente, las patologias de baja frecuencia sean
analizadas en su conjunto para el diagnostico de la capacidad de resolucion en un analisis de
Areas Geoestadisticas Basicas de Salud (AGEBS), distribuidos en localidades, municipios,
delegaciones etc.), para mas tarde ser identificadas individualmente en la fase de
establecimiento de las estrategias de intervencion. A modo de ejemplo citaremos la sifilis
neonatal (132 casos acumulados en el periodo de estudio), lo que sugiere la necesidad de
promover y garantizar el tamizaje diagndstico a todas las mujeres embarazadas, en particular
y de forma prioritaria, en aquellas areas de riesgo en las que se han registrado los casos,
apoyada por un buen programa de vigilancia epidemioldgica que permita reducir estas

condiciones de salud sensibles de atencion primaria.

Con relacion a la capacidad de la APS para reducir este tipo de hospitalizaciones,

todos los codigos de diagndstico se consideraron sensibles a diferentes actuaciones del primer
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nivel asistencial, aunque el tipo de intervencién y el volumen potencial de hospitalizaciones
reducibles varia en funcion del problema de salud que se trate. Por ejemplo, la prevencion
primaria mostro ser la intervencion fundamental para determinada patologia infecciosa, como
rubéola congénita (prevenible mediante inmunizacion a mujeres en edad reproductiva, no
embarazadas) la gastroenteritis y deshidratacion (prevenible mediante el diagnostico precoz y
el tratamiento que incluya suero de hidratacion oral). Para la mayoria de estos casos se
esperaria que las hospitalizaciones fueran esencialmente eliminadas, excepto para grupos
poblacionales en rezago epidemioldgico en los que la intervencion sanitaria es todavia
incipiente, como en el caso de los estados del Sur del pais como Chiapas, Oaxaca, Guerrero.

Con respecto al andlisis por area geogréfica, en general se observa variabilidad entre
delegaciones en las tasas de hospitalizacion por los ACSC mas frecuentes, y las diferencias
observadas en las tasas de hospitalizacion por los ACSC se asocian con caracteristicas
organizacionales de la atencion primaria, como el tamafio de la delegacion, nimero de
derechohabientes y acceso a servicios hospitalarios. En este caso también se encuentra
consistencia con otros reportes en donde la influencia de la distancia al hospital en el uso de
los servicios de salud ha sido un tema comprobado para diferentes enfermedades, servicios y
entornos (mayor uso, a mayor disponibilidad y acceso de instalaciones hospitalarias); en
nuestro estudio se identifica la proporcion de hospitalizacion evitable mas altas en los estados
de Jalisco, Estado de México, Nuevo Leon, que son los estados geograficamente mas grandes,
con mayor densidad de poblacion e infraestructura hospitalaria del pais, condicion similar se
ha observado en otros paises. (Laditka & Laditka, 1999), (Schreiber & Zielinski T, 1997)
(Mérquez—Calderdn et al, 2003)

Aun asi debemos ser cautos en la interpretacion de las tasas de ACSC, ya que es un
conjunto de acciones especificas, con intervencion de un grupo interdisciplinario en donde los
resultados no deben atribuirse exclusivamente los niveles asistenciales, sino al conjunto de
acciones que realiza, a la importancia de los servicios actuales en donde se establezcan
acciones permanentes entre la poblacion con tecnologias apropiadas y por otra parte es
conveniente determinar si las diferentes tasas, tienen mas relacion con problemas de calidad 6
con el uso diferencial de criterios hospitalarios.

El énfasis de las intervenciones que podrian prevenir las hospitalizaciones por ACSC
se consideran hegemonicas de la APS. Estos resultados sustentan la validez del indicador para
medir la efectividad de la APS. De ahi que la prevencion primaria y el diagnéstico precoz y
tratamiento constituyen las actividades prioritarias, la patologia crénica requiere

intervenciones multimodales.
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Atendiendo al parrafo anterior, entre las propuestas de evaluacion para el sistema de
APS a través del Indicador ACSC podemos decir que la evaluacion del uso de las diferentes
tecnologias médicas, se propone evaluar en la categoria de “atencidon efectiva” que incluye a
aquellas tecnologias en las que existe una sélida evidencia cientifica de su eficacia
considerando balance riesgo, beneficio y costo; entonces, las interpretaciones de que las
ACSC, si sugieren la necesidad de incrementar la oferta de servicios de atencion primaria,
solo tendran sentido cuando se refieren a atencion efectiva, por lo que la atencion debe ser en
este rubro, mas que en el uso de recursos al comparar los resultados obtenidos con los

reportes realizados.

Como se ha documentado en estudios de practica clinica, los hospitales mantienen
diferentes criterios de admision, segin la morbilidad del &area. Para el caso de las
enfermedades cronicas incluidas en el analisis de las condiciones sensibles a atencion
primaria (ACSC), la tasa de ingresos puede explicarse, antes que por variables de necesidad,
por la disponibilidad de camas.

Por otra parte la importancia del estudio, considera la necesidad de estimar los ahorros
a partir del uso de la Hospitalizacion evitable, ademas de considerar intervenciones
especificas de APS por grupo de edad, para aquellas condiciones de salud prioritarias que
reduzcan la tasa de hospitalizacidn innecesaria, condicion que requiere evaluacion periddica

del desempefio del sistema de APS, en términos de costo y efectividad

8. Conclusiones

Después del andlisis de la distribucion de las hospitalizaciones evitables en México en
relacion a su distribucion geografica, la disponibilidad de infraestructura y lo esperado en
relaciébn a los programas institucionales se concluye que los cddigos de diagndstico
considerados en las ACSC que conforman las categorias diagnosticas, son coherentes con la
patologia que identifican, y las intervenciones de la APS que podrian reducir. Ambos
resultados contribuyen a sustentar la validez del indicador para medir la efectividad de la
APS.
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