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Introduccion: La carga de la enfermedad cronica en América Latinay el Caribe es

significativa y va en aumento

Las cuatro principales enfermedades cronicas no transmisibles (en adelante, ENT), es decir,
las enfermedades cardiovasculares, el cancer, las enfermedades pulmonares cronicas y la
diabetes, provocan la muerte de tres de cada cinco personas en todo el mundo. Los paises de
América Latina y el Caribe (ALC) enfrentan actualmente el doble de la carga de ENT, lo que
se suma a la carga continua de enfermedades transmisibles y reproductivas, desnutricion
infantil y anemia, en especial en las comunidades mas pobres (consulte el Anexo 1). La
acelerada transicion demografica y epidemioldgica de la region ha traido consigo una mayor
prevalencia de ENT, en particular enfermedades cardiovasculares (ECV), infartos y cancer
(consulte el Anexo 2). Por otra parte, también han aumentado los problemas de salud mental,
como es el caso de la depresion. Las enfermedades crénicas son hoy la principal causa de
muerte y enfermedad en América Latina y el Caribe, dado que representan el 68 por ciento de
las muertes y el 60 por ciento de los afios de vida ajustados en funcion de la discapacidad
(AVAD) en la region. Sélo las enfermedades cardiovasculares son responsables del 35% de
las muertes en LAC, mientras que en su conjunto, el SIDA, la tuberculosis, el paludismo, y
todas demas las enfermedades infecciosas son responsables del 10% de las muertes.*

La creciente exposicion a factores de riesgo combinada con bajos niveles de acceso a
atencion preventiva estdn aumentando las necesidades de salud insatisfechas de la region.
ALC ha estado experimentado una “transicion nutricional” hacia dietas menos saludables.
Entre el 30% y el 60% de la poblacion no realiza los niveles minimos recomendados de
actividad fisica y la obesidad estd aumentando en forma acelerada®. El acceso inadecuado a
servicios de salud de buena calidad —prevencion clinica, servicios de diagnéstico y dificil
acceso a medicamentos esenciales— es un factor que contribuye de manera importante a la
creciente carga de enfermedades crénicas.® Se estima que esta carga cronica se incrementara
como resultado del envejecimiento de la poblacion y la disminucion relativa de la proporcion
de enfermedades transmisibles. Se prevé que los casos de diabetes, cardiopatia isquémica y
mortalidad por accidentes cerebrovasculares se triplicaran en LAC durante las préximas dos

décadas.

! Pan American Health Organization (2007)
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A la luz de estos hechos, la Asamblea General de las Naciones Unidas convoco a una
Reunidn de alto nivel sobre enfermedades no transmisibles los dias 19 y 20 de septiembre de
2011. “La cumbre de septiembre en Nueva York es nuestra oportunidad de concertar un
compromiso internacional para ubicar de las enfermedades no transmisibles el lugar
prioritario de la agenda de desarrollo donde deben estar”, expres6 Ban Ki-moon, Secretario

General de las Naciones Unidas.

Si bien las enfermedades crénicas afectan a todos los grupos de poblacion, el impacto
es mucho mayor en la poblacién pobre, dada la mayor prevalencia de factores de riesgo, el
menor acceso a servicios de deteccion y tratamiento,” y su menor capacidad para hacer frente

a las consecuencias financieras de las enfermedades crénicas.®

Las desigualdades afectan tanto a las enfermedades transmisibles como a las no
transmisibles y se presentan incluso en los paises mas ricos. ElI impacto de las ENT en los
pobres es desproporcionado y esta situacion se ve agravada por la falta de acceso a

intervenciones de calidad destinadas a prevenir y controlar estas enfermedades.’

Por otra parte, los costos econdmicos y fiscales de las enfermedades cronicas son
elevados y van en aumento. Segun un estudio realizado en paises de ingresos bajos y medios,
entre ellos Brasil, Argentina, México y Colombia, la produccion econdémica registrard
pérdidas del orden de los US$85 mil millones como resultado de enfermedades cardiacas,
accidentes cerebrovasculares y diabetes entre 2006 y 2015 en los 23 paises analizados en el
estudio.? Se estima que sélo en América Latina y el Caribe los costos directos de la diabetes
ascienden a US$10 mil millones por afio.® Entre las consecuencias econémicas derivadas de
las enfermedades crénicas también se cuentan el impacto negativo sobre el consumo, el
ahorro, la oferta de mano de obra, la productividad y la acumulacién de capital humano.'® En
consecuencia, los gobiernos deberan fortalecer sus respuestas y establecer prioridades para
las intervenciones basadas en criterios probados de efectividad en funcidén de los costos,

proteccidn financiera y capacidad de respuesta.

A. Es posible prevenir las muertes provocadas por enfermedades cronicas, si bien, la

prevencién exige de un enfoque multisectorial

® Anderson (2009); Abegunde et al (2007)
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En gran medida, la mayor parte de las muertes por ENT se puede prevenir. Es posible
prevenir hasta un 80% de las enfermedades cardiacas, accidentes cerebrovasculares y
diabetes tipo Il mediante la eliminacion de los factores de riesgo comdn, tales como
tabaquismo, dieta poco saludable, inactividad fisica y consumo nocivo de alcohol.!! El
tabaquismo es la principal causa de muerte evitable en el continente americano;
aproximadamente un tercio de las muertes por enfermedad cardiaca y cancer pueden ser

atribuidas al uso de tabaco.?

Se espera que las reducciones mas significativas de ENT sean resultado de un enfoque
exhaustivo e integral para tratar los factores de riesgo.*® Entre las intervenciones
recomendadas estan las acciones de politica publica en materia de prevencion primaria, tales
como el control del tabaco (impuestos, regulacion de la publicidad y la prohibicién de fumar),
reglamentacion del alcohol (impuestos, regulacion de la publicidad, restricciones de compra),

promocién de dieta saludable (reduccién del consumo de sal*

y reemplazo de grasas trans en
alimentos), intervenciones de salud publica (promocion de una alimentacion saludable,
promocion de la actividad fisica en la comunidad, entre otros), y las intervenciones de
atencion primaria (orientacion relativa a consumo de tabaco y alcohol, terapia
multimedicamentos para el control de factores de riesgo, deteccion y tratamiento

tempranos).™

Se ha propuesto al modelo de enfermedad cronica (Anexo 3) como una forma de
visualizar los componentes de una estrategia de accion contra las enfermedades cronicas
dirigida a disminuir la prevalencia y abordar tanto el tratamiento permanente como la
rehabilitacion.'® Este modelo demuestra que los sistemas de salud cumplen una funcién
esencial en las estrategias de prevencion y control de las ENT, sin embargo, deben estar

coordinados con otros sectores y actores.*’

Se ha comprobado que las intervenciones existentes pueden enfrentar los desafios de las
ENT en los paises de ingresos bajos y medios y si bien su aplicacion requiere de una sélida
infraestructura de implementacion, los resultados pueden ser eficientes en funcion de los

costos.’® Por ejemplo, la prevencion secundaria de enfermedades cardiovasculares (ECV) a

1 World Health Organization (2008)
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¥ World Health Organization (2010)
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través de la deteccion simplificada de riesgos fuera del laboratorio para identificar el 6% de la
poblacion que presenta un riesgo de ECV mayor que el 25% tiene un costo de $1,20 por

persona y puede redundar en una disminucién del 20% de la mortalidad por ECV.*

B. La atencién primaria cumple una funcion importante en las estrategias de

prevencion y control de las ENT

La atencion primaria contribuye a la prevencién y al control de ENT mediante la prevencion
primaria de los factores de riesgo (promocién de la actividad fisica, disuasion del inicio del
tabaquismo), la prevencion secundaria de las complicaciones derivadas de factores de riesgo
existentes y la prevencion terciaria (rehabilitacion y prevencion de futuras complicaciones
derivadas de accidentes cerebrovasculares o la diabetes no controlada). Se dispone de
evidencia variada sobre la eficacia de la atencion primaria en la realizacion de todas esas
funciones.” Tal vez lo mas dificil ha sido demostrar la eficacia de la prevencién primaria,
fundamentalmente por la complejidad que reviste ajustar factores de comportamiento, por la
necesidad de un compromiso sostenido en el tiempo y porque con frecuencia las elecciones
individuales estan limitadas por variables ambientales (por ejemplo, disponibilidad de
alimentos frescos, lugares para realizar una actividad fisica, precio y disponibilidad de
cigarrillos), aun cuando se ha demostrado que el contacto permanente con un profesional de
la salud primaria puede asociarse con un mayor compromiso de los individuos a cumplir con

planes destinados a adoptar conductas mas saludables.?

La mayor parte de la evidencia sobre la eficacia de atencion primaria parece estar
concentrada en la prevenciéon secundaria a través de la gestién de factores de riesgo y la
coordinacién de atencién y suministro de medicamentos entre especialistas y hospitales.?? Por
ejemplo, en la atencién primaria el control de la diabetes requiere de supervision periodica
del nivel de glucosa en la sangre, suministro de medicamentos reductores de la glucosa,
control efectivo de factores de riesgo cardiovascular y coordinacion con los otros niveles de
atencion y medicamentos prescritos. El control de la hipertension requiere de la vigilancia de
la presion arterial, la prescripcion y el cumplimiento de los tratamientos con medicamentos
antihipertensivos, la coordinacion con otros niveles de atencién y los cambios de estilo de
vida tales como reduccion del tabaquismo, dieta y ejercicios. EI asma requiere la realizacion

de controles periddicos, uso vigilado de inhaladores, asi como también la coordinacién con

1% Gaziano, Galea, Reddy (2007) ; Gaziano (2007)
2 \Wagner, et al (2001)

2L Coleman, et al (2009) ; Forrest, et al (2002)

22 Bodenheimer,Wagner, Grumbach (2002)



otros niveles de atencion y suministro de medicamentos. Por su parte, las enfermedades
pulmonares obstructivas crénicas requieren de terapia para dejar de fumar, remisiones mas
intensivas y mayor coordinacion entre diagnostico, cuidado especializado y medicamentos

(consulte el Anexo 4).

Un estudio de validacion realizado en Esparia establecio que la funcion de la atencion
primaria en la prevencion de hospitalizaciones evitables (HE) difiere segun el tipo de
afeccion. En el caso de enfermedades infecciosas inmunizables, la atencion primaria podria
desempefiar un papel importante a nivel de prevencion primaria. No obstante, respecto de la
mayoria de los cuadros, el panel de expertos concluy6 que la funcion principal de la atencion
primaria se centra en el diagnostico precoz y el tratamiento oportuno (por ejemplo, ulceras,
insuficiencia cardiaca, diabetes), o en el control y el seguimiento adecuados (por ejemplo
diabetes y enfermedades cardiovasculares).”® Este estudio recalca la importancia de los
enfoques multisectoriales para la prevencion primaria y la necesidad de una mejor integracion

de la atencidn a lo largo de todo el tratamiento.

Para que la atencion primaria maximice su contribucion a la prevencion y al control
de las enfermedades cronicas es claro que se requieren intervenciones que vayan mas alla de
simplemente incrementar el acceso. La publicaciones existentes sugieren otras diversas
caracteristicas, entre ellas perfeccionar el disefio de las préacticas a fin de mejorar el acceso y
el seguimiento y con ello facilitar el autocontrol del paciente a través de mejor comunicacion
y apoyo a lo largo del tratamiento; incrementar la capacidad del equipo de salud de ofrecer
una atencion de alta calidad a través de la capacitacion y educacion de los profesionales y
apoyo a la toma de decisiones; fortalecer las redes de salud para facilitar el acceso a los
servicios de diagndstico y especializados; y mejorar los sistemas de informacion para facilitar
el uso de registros clinicos, recordatorios al paciente y los proveedores, coordinacion de los
medicamentos prescritos y rastreo de resultados en el tiempo. Estas caracteristicas no
dependen Unicamente del proveedor de atencién primaria individual y requieren de
inversiones dirigidas al sistema integral de salud sobre la base de recursos e incentivos

adecuados.

. Enfoques para medir la eficacia de la atencién primaria

2 Caminal, et al (2003)



Segun algunos estudios, los sistemas de salud con una fuerte orientacion hacia la atencion
primaria logran mejores resultados.?* Sin embargo, diversos informes recientes han
documentado deficiencias importantes que impiden que los sistemas convencionales
satisfagan las necesidades de un gran numero de personas. Entre ellos se encuentran la
“atencion inversa”, en la cual quienes tienen mayores recursos consumen muchas mas
atenciones que las personas con menos recursos y mayores necesidades sanitarias, la
“atencion empobrecedora”, donde los individuos y familias que carecen de proteccién social
caen en la pobreza como resultado de gastos derivados de eventos catastroficos que ellos
deben pagar de su propio bolsillo; “la atencion fragmentada” resultante de la excesiva
especializacion, lo que impide la aplicacion de un enfoque integral y sostenido en el servicio;
la “atencion peligrosa” que se origina en un disefio deficiente del sistema que no garantiza los
niveles de seguridad e higiene necesarias; y la “orientacion inadecuada de la atencion” la cual
asigna recursos de forma desproporcionada hacia los servicios curativos, descuidando la

prevencién y promocion de la salud.?

Recientemente la Organizacion Mundial de la Salud ha hecho un Ilamado a un
compromiso mundial para el fortalecimiento de la infraestructura bésica de atencion primaria
de los sistemas de salud. La estrategia asociada a dicho compromiso contempla garantizar el
acceso universal a la atencion de salud y a la proteccion social, reorganizar los servicios de
salud en torno a las necesidades y las expectativas de la poblacién, aplicar politicas publicas
dirigidas a comunidades mas saludables, al tiempo que se integran acciones de salud publica
con aquellas de atencion primaria, reformar la dirigencia de los sistemas de manera que sean
mas inclusivos y participativos y fortalecer la evidencia cientifica y el apoyo social para la
atencién primaria.”® Todos estos ambiciosos objetivos son compatibles con estrategias
destinadas a fortalecer la capacidad de la atencion primaria de hacer frente a las
enfermedades crénicas. Con todo, las herramientas de las que se dispone para ayudar a los
paises de ingresos bajos y medios a evaluar el desempefio de sus sistemas de atencién
primaria y su capacidad de lograr los objetivos contenidos en la estrategia de la OMS siguen

siendo insuficientes.

Se han registrado avances en la evaluacién de la atencion primaria que permiten
comprobar las funciones de los servicios y los profesionales de atencién primaria de salud,?’

entre ellos, métodos como las Herramientas de Evaluacion de Atencion Primaria que

24 Starfield, Shi, Macinko (2005)

% World Health Organization (2008)
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permiten adoptar las medidas necesarias en cuanto a la capacidad del servicio de atencién
primaria o de toda la red de profesionales de atencion primaria de ofrecer atencion durante el
primer contacto, servicios personalizados permanentes, atencion integral que satisfaga las
necesidades de salud de la poblacion y permita coordinar eficazmente la atencidn
proporcionada por otros servicios y niveles del sistema de salud, proporcionar atencién
adecuada desde el punto de vista cultural y ofrecer un enlace con programas comunitarios de
salud puablica y promocion de la salud. Estas herramientas han sido aplicadas en diversos
paises, incluidos Brasil, Espafia, Nueva Zelanda, Hong Kong, EE.UU. y otros. Sin embargo,
hasta la fecha no han sido vinculadas con el estudio de Hospitalizaciones Evitables (HE) u

otras formas de evaluacion de sistemas de salud.?®

A. Hospitalizaciones por patologias sensibles a cuidados ambulatorios (HE) y
efectividad de la atencion primaria

EE.UU. y diversos paises de Europa han utilizado las hospitalizaciones por patologias
sensibles a la atencion ambulatoria (también conocidas como hospitalizaciones evitables o
“HE”) para hacer un seguimiento del desempefio del sistema de salud. La idea en la que se
sustenta este indicador es que las hospitalizaciones por determinados problemas de salud
reflejan la incapacidad del sistema de ofrecer acceso a atencion primaria de buena calidad, el
que deberia haber detectado la afeccion en sus primeras etapas de desarrollo, reducido su
gravedad o evitado la aparicion de complicaciones, eliminando asi la necesidad de
hospitalizar al paciente. Se han asociado las tasas de hospitalizacion evitable con el acceso y
a la calidad de la atencidn primaria para adultos y nifios en paises tales como Australia,
Canada, Espafia y los Estados Unidos.? Por otra parte, se ha establecido que estas afecciones
varian de un grupo socioeconémico a otro, incluso en paises con cobertura universal de salud
como Canad4 y Espafia.*® También se han utilizado las HE para guiar la planificacion
sanitaria, orientar la formulacion de politicas, evaluar los efectos de las politicas de salud,
comparar el desempefio de los sistemas de salud e identificar desigualdades entre regiones,
comunidades y grupos de la poblacién.®* Sin embargo, sélo recientemente se han utilizado
tales medidas para estudiar el desempefio de sistemas de salud en paises de ingresos bajos y

medios.

% Rocha et al (2007); Jeon (2011); Jatrana (2011); Berra, et al (2011); Wong, et al (2010); Tsai, et al (2010); Malouinm, Starfield,
Sepulveda (2009); Pasarin, et al (2007); Harzheim, et al (2006); Cassady, et al (2005); Macinko, Almeida, De Sa (2007)

# Bermudez-Tamayo, et al (2005); Ansari, Laditka J, Laditka S. (2006); Bermudez, Baker (2005); Guttman et al (2005); Laditka J., Laditka
S., Probst (2005)

® Roos, et al (2005); Shah, Gunraj, Hux (2003); Ansari, et al (2002); Magan, et al (2008)

% Bermudez-Tamayo (2005), Shah, Gunraj, Hux (2003); Magan, et al (2008); Valenzuela-Ldpez, et al (2007); Gill, Manious (1998).
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El uso de tasas de hospitalizacion evitable se basa en la premisa que una atencion
primaria oportuna y de calidad puede evitar los ingresos hospitalarios o por lo menos reducir
su frecuencia para algunos problemas de salud que se consideran sensibles a la atencion
primaria. Para lograrlo, los servicios de atencion primaria deben ser integrales y eficaces, de
manera que solo se hospitalice a los pacientes en casos graves o cuando presenten
complicaciones.®® Una atencién primaria de buena calidad deberia mejorar la salud de la
poblacion al prevenir enfermedades y/o reducir la gravedad de los problemas de salud y sus
complicaciones a través de actividades de promocion, prevencion de lesiones, diagndstico y
tratamiento precoces, gestion de enfermedades y seguimiento adecuado de los casos. Por
ejemplo, ciertas acciones de atencion primaria pueden reducir las hospitalizaciones producto
de enfermedades infecciosas prevenibles a través de la vacunacion (por ejemplo sarampion,
tétanos, difteria, entre otras) y del tratamiento inmediato (por ejemplo gastroenteritis y
neumonia) y también reducir los ingresos, los reingresos y la permanencia en el hospital en el
caso de complicaciones agudas de enfermedades no transmisibles (por ejemplo, diabetes,

hipertension e insuficiencia cardiaca).*

Cabe destacar que paralelamente al uso de hospitalizaciones evitables se ha registrado
un desarrollo en materia de analisis del uso de las salas de emergencia (SE) respecto de un
mismo grupo de afecciones.®* Estos indicadores son complementarios a las afecciones de
hospitalizacion evitable, puesto que varias de las afecciones que llevan a los pacientes a
acudir a las salas de emergencia son resultado de acceso deficiente a atencion primaria de
salud y algunas de ellas pueden revestir menor gravedad (y potencialmente mayor volumen)
que aquellas que efectivamente exigen de hospitalizacion. Hasta la fecha, parecer ser que los
paises de ingresos bajos y medios registran un menor grado de analisis sobre el uso de SE que
sobre hospitalizaciones evitables.

B. ¢Qué relacidn existe entre la atencion primaria y las hospitalizaciones evitables por

patologias sensibles a cuidados ambulatorios?

El supuesto basico en el que se sustenta el indicador de hospitalizaciones evitables es que
para un determinado conjunto de afecciones, el acceso a atencion médica primaria de calidad

deberia haber prevenido o generado una mejor gestion de dichas enfermedades de manera de

% Starfield (2002)
% Caminal, et al ( 2001)
% Billings, Parikh, Mijanovich (2000)



evitar las hospitalizaciones o bien reducir su frecuencia. Pero, ;como se supone que debe ser

en la practica?

Se cree que algunos aspectos especificos de la atencion primaria estan asociados con
reducciones en hospitalizaciones evitables, entre ellos el acceso a atencion de salud,
(comunmente medido por la densidad de médicos en un area determinada, afiliacion a seguro
de salud, distancia geogréafica a la red de servicios, etc.), la continuidad de la atencion, la
capacidad de atencion primaria de coordinar efectivamente servicios de especialistas y

35
l.

ambulatorios y la integralidad de la atencion recibida en el primer nivel.” Sin embargo, la

efectividad de estas medidas ha sido materia de analisis en una cantidad reducida de estudios.

El Cuadro 5 presenta un marco conceptual, adaptado de Caminal y Casanova,* que
grafica la forma en que la atencién primaria puede reducir la tasa de hospitalizaciones
evitables. La figura identifica una serie de factores de contexto asociados con el riesgo de
hospitalizacion, incluidas las caracteristicas de la poblacion (distribucion por edad y sexo,
nivel socioeconémico, perfil epidemiologico, cobertura de seguros), las caracteristicas de los
proveedores de servicios de salud (por ejemplo, patrones de servicio, niveles de capacitacion,
incentivos), centros de salud (ubicacion y distribucion geografica, barreras financieras al
acceso), sistemas de salud (por ejemplo, las normas de remisién y contraremision, pautas de
practica, reglamentacion y supervisioén de normas de calidad), y la politica de salud (factores
que afectan la distribucién de riesgo en el poblacion, disponibilidad de redes de proteccién
social). En este contexto general, un individuo que requiere de atencion médica con motivo
de una afeccion no-urgente idealmente recurriria primero a un centro de atencion primaria
para que este ultimo diera solucion a su problema de salud (secuencia A). En un sistema de
salud donde la atencién primaria es el primer punto de contacto, se espera que la secuencia A
sea dominante, fundamentalmente porque determinados estudios sugieren que la atencion
primaria de buena calidad es capaz de resolver la mayoria de las necesidades de salud de la

poblacién.®

En la secuencia Al, las personas acuden a la atencién primaria como primer punto de
contacto y luego son remitidas a especialistas o a servicios de diagndstico. De esta forma la
atencion primaria cumple un papel importante de coordinacién y posteriormente los pacientes

(y la informacion generada en la cita con el especialista) retornan al centro de atencion

% Menec, et al (2006); Menec, Sirski, Attawar (2005)
% Caminal , Casanova (2003)
% pandhi, et al (2011); Bindman, et al (2007)
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primaria. Se presume gue cuando se siguen las secuencias A y Al, las tasas de HE deben ser

reducidas.

Por el contrario, las secuencias B1 y B2 exhiben patrones de uso donde no es facil
acceder a la atencion primaria (debido a barreras geograficas, organizacionales o financieras,
entre otras) o bien donde ésta no cumple su funcién de primer contacto de atencion médica.
En la secuencia B1, los pacientes acuden directamente a los especialistas sin consultar
previamente al nivel primario de atencién. En la secuencia B2, los pacientes acuden
directamente a las salas de emergencia u hospitales solicitando atencion que bien podria ser

proporcionada en el nivel primario.

La secuencia C muestra otra ruta considerada no 6ptima que puede desembocar en
hospitalizaciones evitables. En este caso, los pacientes acuden al primer nivel pero son
remitidos de inmediato a la sala de emergencias o al hospital, ya sea por a) falta de acceso
previo a las intervenciones de atencion primaria, b) mala calidad de la atencion primaria, o c)

falta de capacidad en el nivel primario para tratar una patologia que deberia ser controlable.

Asimismo, numerosos estudios destacan la importancia de la atencion hospitalaria
basica y especializada como factores adicionales que pueden incidir en la tasa de
hospitalizaciones evitables. Si los centros de atencién primaria no coordinan la atencién
especializada requerida (debido a barreras estructurales dentro del sistema de salud o a otros
factores como el estado de afiliacién a algin seguro médico o la capacidad de pago de los
pacientes), también puede registrarse un aumento en la tasa de hospitalizaciones evitables.
Del mismo modo, los hospitales que reciben incentivos monetarios para admitir pacientes
pueden informar hospitalizaciones consideradas evitables como consecuencia de una

demanda inducida.
C. ;Qué se entiende por una enfermedad “sensible a la atencion ambulatoria”?

La atencion primaria puede actuar de diversas formas con el fin de reducir las
hospitalizaciones evitables. En primer lugar, las hospitalizaciones evitables pueden ser
obviadas por completo, como en el caso de las enfermedades prevenibles mediante
vacunacion (p. ej. sarampién, tétanos). En segundo lugar, se podria reducir la cantidad de
hospitalizaciones por enfermedades agudas mediante un diagndstico temprano y un
tratamiento oportuno en los centros de atencion primaria (p. ej. deshidratacion,

gastroenteritis). En tercer lugar, la atencion primaria podria ayudar a disminuir el nimero de
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hospitalizaciones por complicaciones agudas (p. ej. coma diabético) y a reducir los ingresos,
reingresos y duracion de la estancia hospitalaria (p. ej. insuficiencia cardiaca congestiva). Por

tal motivo, resulta imprescindible seleccionar las condiciones incluidas en la lista de HE.

La Agencia para la Investigacion y la Calidad de la Atencién Médica de los EE.UU.
(AHRQ, por sus siglas en inglés) ha identificado dos tipos de hospitalizaciones evitables. El
Tipo 1 abarca aquellas afecciones “para las cuales se puede reducir el riesgo de
hospitalizacion, ya sea a través de un mejor manejo ambulatorio de las enfermedades cronicas
(asma, insuficiencia cardiaca congestiva —ICC—, diabetes) o por medio de un diagnoéstico
oportuno y un tratamiento eficaz de trastornos agudos (neumonia, infeccién urinaria,
celulitis)”. El Tipo 2 incluye a las “enfermedades cuyas tasas de hospitalizaciéon se ven
reducidas mediante la aplicacion de ciertas modalidades de atencién ambulatoria, segin
consta en diversos estudios”. Este ultimo tipo difiere del primero por cuanto identifica de
manera especifica los problemas de la atencion primaria, como son la ausencia de controles
ambulatorios previos o la prescripcion de antibiéticos. En su informe, la AHRQ sefiala que el
Tipo 1 de HE ha sido méas ampliamente validado y que sirve de base para sus indicadores de
la calidad. Entre ellos destacan: deshidratacion, neumonia bacteriana, infeccion urinaria,
perforacion del apéndice, angina de pecho, asma del adulto, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, insuficiencia cardiaca congestiva, diabetes (complicaciones a corto y
largo plazo, diabetes no controlada y amputacion de las extremidades inferiores),
hipertension, bajo peso al nacer, asma pediétrica y gastroenteritis pediétrica.*®

Recientemente se han llevado a cabo esfuerzos para tratar de uniformar la lista de
enfermedades con hospitalizaciones evitables y hacer mas explicita su relacion con la
atencion primaria.® Para ello se han aplicado métodos como la técnica Delphi y otros
enfoques basados en el consenso.”® No obstante, a pesar de haber sido adoptados en varios
paises, aun no se ha alcanzado un consenso internacional respecto de como elaborar la lista
de patologias, lo cual ha llevado la utilizacion de diversas listas alternativas tanto entre paises

como al interior de ellos.*

La AHRQ presenta una sintesis de la informacion utilizada en sus indicadores de
hospitalizacion evitable (conocidos como indicadores ACSC — Ambulatory Care-Sensitive

Conditions) con base en criterios especificos. Entre ellos destacan:

* Davies, et al (2001)

* purdy, et al (2009) ; Alfradique, et al (2009).

“2 Coleman, Nicholl (2010); Brown, et al (2001)

4 Ansari, Laditka J., Laditka S. (2006); Casanova, Starfield (1995); Fleming (1995); Nedel et al (2008); Parchman, Culler (1994)
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* Precision: Todos los indicadores ACSC pueden medirse con bastante precision, y

todos conllevan complicaciones serias relativamente comunes.

« Minimo sesgo: Muchos de los factores que inciden en las tasas de utilizacion
hospitalaria a nivel de regiones también pueden influir en las tasas de ACSC. Factores
ambientales pueden incidir en afecciones como la EPOC y el asma pediétrica. Del
mismo modo, el nivel socioeconémico se relaciona con las tasas de ACSC, lo cual
puede sesgar la atribucion de diferencias en las tasas hacia problemas relacionados
con el acceso a la atencion primaria, las preferencias individuales o la capacidad

hospitalaria, entre otras explicaciones.

« Validez del constructo: Una mejor atencion ambulatoria (primaria) puede reducir las
complicaciones generadas a partir de un ingreso por ACSC. La mayoria de las tasas
de ACSC se correlacionan entre si, lo que sugiere la presencia de un factor comun de

fondo (no observable) que influye en ellas.

* Fomento a verdaderas mejoras de la calidad: “A pesar de las relaciones que se
producen a nivel de paciente entre una mayor calidad de atencion ambulatoria y
menores tasas de admisién con complicaciones posteriores, la informacion acerca de
si las mejoras en el acceso a la atencion de alta calidad pueden reducir las tasas de
hospitalizacion ACSC en determinada area es escasa. Por otro lado, tampoco se ha
demostrado fehacientemente que el uso de estos indicadores de calidad tenga efectos

.. . . 42
no deseados en las actividades hospitalarias™.

El Anexo 6 contiene una lista de las afecciones mas comunes (que también se
clasifican como enfermedades no transmisibles) utilizadas en una muestra de estudios
internacionales. Aparentemente existe mayor consenso respecto de estas patologias (con
algunas excepciones importantes, como la diabetes) que sobre algunas enfermedades

infecciosas y otras enfermedades incluidas en las listas de HE utilizadas internacionalmente.®

1. Situacion actual y preguntas aun sin responder respecto del uso de las HE como
herramienta de analisis de la atencion primaria y del control de enfermedades

cronicas

“2 Davies, et al (2001)
4 Alfradique, et al (2009)
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Esta seccion se apoya tanto en la literatura disponible como en discusiones sostenidas con
investigadores sobre mejores practicas, precauciones e inquietudes relacionadas con el uso de
medidas de hospitalizacion evitable en la evaluacion de la atencién primaria y las
enfermedades no transmisibles en un contexto de ingresos bajos y medios. Se proporciona

con el fin de estimular la discusion y el debate posteriores.
A. Disponibilidad y calidad de los datos.

La mayoria de los estudios publicados utiliza bases de datos administrativas disefiadas para
pago o reclamaciones de reembolsos al sistema. En su mayor parte, estas bases poseen la
ventaja de ser muy extensas, ya que registran diversos datos clinicos y demograficos sobre
pacientes individuales y generalmente se consideran de buena calidad. No obstante, también
presentan limitaciones. En Estados Unidos, por ejemplo, tales reclamaciones sélo representan
a personas mayores de 65 afios o0 a aquellos que cuentan con acceso al sistema Medicaid (que
tiene diferentes criterios de elegibilidad en cada estado y por lo tanto genera un serio sesgo de
seleccién). Por otra parte, algunos estudios recopilan datos primarios tomados en salas de
urgencias o datos de ingresos recogidos en un solo hospital o ciudad.** Esta Gltima alternativa
puede constituir una forma de analizar las hospitalizaciones evitables en paises con

estructuras descentralizadas de gestién de la salud.

Para la mayoria de los paises de ingresos bajos y medios, la identificacion de bases de
datos nacionales o regionales relevantes, la verificacion de la calidad de los datos clinicos alli
contenidos y la evaluacién de hasta qué punto pueden usarse en actividades de investigacion
y supervision constituyen desafios clave. Como minimo, se debe contar con indicadores
validos sobre el lugar de residencia del paciente, su edad, sexo y, en lo posible, con
informacion sobre el uso que hace de otros servicios de salud, incluidos otros ingresos, la
duracion de la hospitalizacion, etc. En muchos sistemas publicos, los administradores y los
prestadores de salud pueden mostrarse escépticos respecto de la calidad de los codigos de
diagnoéstico incluidos en dichas bases. Esto puede deberse a un historial de registros
deficiente o a otros incentivos derivados del tipo de financiacion del propio hospital. Ademas
de estos eventuales problemas estructurales, el andlisis de series temporales de datos también

debe tener en cuenta la compatibilidad entre los codigos CIE-9 y CIE-10, ya que afecta a

* parchman, Culler (1994)
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diversas patologias incluidas en la mayoria de los listados de afecciones que desembocan en

hospitalizaciones evitables.

Otro aspecto importante es el alcance y la representatividad poblacional de la base de
datos. En los sistemas mixtos (publicos y privados) puede ser dificil, o incluso imposible, dar
cuenta de todo el uso hospitalario. Lo anterior incluye la capacidad de calcular
denominadores significativos (¢ cual es la verdadera poblacion en riesgo de hospitalizacion en
un hospital publico si el 25% de la poblacion cuenta con un seguro privado?). Por otra parte,
los resultados pueden verse afectados por un posible sesgo de seleccion, es decir, los
pacientes mas pobres pueden estar mas enfermos y usar el sistema publico, o bien los
prestadores privados pueden no proporcionar cobertura para los pacientes mas enfermos o

para algunos procedimientos de alto costo.
B. Disefio del estudio, problemas de medicion y unidad de analisis

Los estudios presentados en el Anexo 7 van desde simples correlaciones de tasas de
hospitalizacion evitable con medidas del estatus socioecondémico, a experimentos naturales
que utilizan métodos de panel con variables instrumentales. Incluyen tanto pruebas explicitas
acerca de la hipotesis que plantea que la atencion primaria puede reducir las hospitalizaciones
evitables como estudios en los cuales se infiere esta relacion a partir de analisis que comparan
las tasas de HE con todas las hospitalizaciones o con un conjunto de patologias “no evitables”

para las cuales se asume que las hospitalizaciones son relativamente estables.

La unidad de analisis constituye una importante fuente de variacion entre estudios.
Los estudios mencionados en el Anexo 7 abarcan desde una ciudad (municipio, éarea
estadistica metropolitana), hasta un estado, una region o el nivel nacional. Como
consecuencia del conocido problema estadistico de Unidades de Area Modificables (UAM),
el nivel de agregacion con el que se calculan las tasas lleva a conclusiones distintas debido a
las diferencias observadas en las tasas de HE. La AHRQ recomienda elaborar denominadores
a “nivel de area” y, con excepcion de afecciones tales como la apendicitis perforada y el bajo
peso al nacer, definir el proceso como la construccion de tasas poblacionales de
hospitalizacion ajustadas por edad y sexo para cada procedimiento o diagnostico. En relacion
con las excepciones mencionadas, se utilizan todos los casos de hospitalizacion por
apendicitis y todos los nacimientos. Los autores sefialan que “mediante la construccion de

indicadores ACSC a nivel de area, los valores extremos de estas mediciones no seran
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simplemente los hospitales especializados en procedimientos especificos o los que por uno u
otro motivo atienden a una parte desproporcionada de los pacientes que reciben una atencion
ambulatoria deficiente”.* También indican que “debido a que los datos del HCUP (Proyecto
sobre Utilizacion de Salud) no incluyen informacion especifica sobre la residencia del
paciente (por ejemplo, el codigo postal) no es posible calcular de forma significativa tasas
para areas muy pequefias ... EI area de analisis mas pequefia posible es aquella que produce
una ‘fuga’ relativamente pequefia hacia o desde los hospitales de la zona ... a nivel de areas

metropolitanas estadisticas (MSA)”.

Los andlisis varian en las mediciones directas de atencion primaria que se incluyen.
Muchos estudios infieren variaciones en hospitalizaciones evitables por area geografica o por
grupos de poblacion. Los autores suelen atribuir estas variaciones a problemas en la atencion
primaria, pero no siempre incluyen mediciones explicitas del acceso, la utilizacion o la
calidad de dicha atencion. Otros sefialan que factores tales como los patrones de practica
hospitalaria, la demanda inducida en el hospital u otros aspectos del sistema de salud pueden

estar propiciando dichos resultados.

Uno de los desafios esenciales para determinar la utilidad potencial de estos
indicadores es contar con informacion apropiada para los denominadores. Puede que cierta
informacion demografica basica no esté disponible para cada unidad geopolitica y periodo
considerado, o bien que esta informacion simplemente no exista para ciertos grupos de edad
0, si la hay, que no coincida con los grupos de edad disponibles en el numerador. Ademas, no
hay consenso en la literatura acerca del uso de la totalidad de la poblacion en un éarea
especifica o, en su lugar, del uso de medidas mas precisas acerca de la poblacién con riesgo
de hospitalizacion en el hospital o area donde se realiza el estudio. Este dltimo método ha
sido adoptado considerando solo a aquella poblacién que cuenta con algln tipo de seguro, a
aquellos que tienen un cierto plan de beneficios, o limitando el analisis a las areas especificas

de influencia del hospital.

C. Analisis de datos

Los estudios también utilizan enfoques variados para el analisis de datos. Algunos de los
estudios que figuran en el Anexo 7 realizan andlisis ecoldgicos (para poblaciones

geograficamente delimitadas) que comparan los cambios agregados en las tasas de

> Davies, et al (2001)
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hospitalizacion evitable con cambios en otros factores tales como la oferta de atencion
primaria. Otros estudios recurren a datos de reclamaciones para evaluar tasas a nivel
individual, controlando por variables de confusion tales como la comorbilidad o la severidad
de la enfermedad de cada individuo.

Dada la dificultad para obtener datos y para crear tasas estables en areas pequefias de
analisis, algunos estudios utilizan modelos de conteo (por ejemplo, Poisson o Binomial
Negativa) para realizar analisis multivariados o para medir tasas de cambio. En otros estudios
se prefiere aplicar un ajuste demogréafico a las tasas estimadas antes de usarlas en modelos
multivariados. Estos dos enfoques pueden conducir a conclusiones algo diferentes,
dependiendo de la forma de calcular las tasas, los métodos de ajuste y el tipo de analisis

realizado.

Numerosos estudios han determinado que el ajuste de otras enfermedades cronicas
(comorbilidades), asi como otros factores de riesgo (edad, sexo), y algunas conductas
(tabaquismo) pueden cambiar la interpretacion de las tasas (por encima o por debajo de los
valores esperados, o bien afectando la clasificacion de las diferentes areas de servicios). Si
bien resulta esencial realizar un ajuste cuidadoso de estos factores, muchos paises carecen de
bases de datos de “reclamaciones” a nivel individual y, en el caso de los que si las poseen,
éstas pueden no estar disponibles para realizar el ajuste de riesgo. Por otra parte, los riesgos
se pueden ajustar de muchas maneras y el uso de diferentes métodos puede dar lugar a
resultados diferentes. Los estudios presentados en el anexo difieren notablemente en la
disponibilidad de datos de reclamaciones a nivel individual y en la eleccidn posterior de los

métodos de ajuste de riesgo.

Otra diferencia importante entre dichos estudios es si ellos calculan las mediciones de
hospitalizacion evitable (codigos de diagndstico especificos) como un solo grupo o bien
individualmente afeccion por afeccion. Muchos de los indicadores de hospitalizacion evitable
se construyeron como parte de un conjunto de condiciones disefiado para examinar
integralmente el acceso a la atencion médica. Estos indicadores han sido cominmente
validados como conjunto (no individualmente). La AHRQ recomienda usarlos de esta forma
en la medida de lo posible puesto que no existe informacion suficiente que avale el uso
efectivo de algunos indicadores que representan condiciones Gnicas. Al mismo tiempo, es
posible que las acciones de atencidn primaria necesarias para prevenir hospitalizaciones por

algunas enfermedades difieran fuertemente entre si (por ejemplo, prevencion primaria versus
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secundaria y terciaria) lo cual podria requerir la desagregacion adicional de aquellos grupos

de enfermedades.

Finalmente, los estudios muestran grandes diferencias en cuanto a la inclusion de otros
factores cuando se utilizan modelos multivariados. Entre dichos factores se incluyen
mediciones relacionadas con el propio hospital, la presencia de diversos tipos de seguros o
modalidades de pago, métodos para controlar por tendencias anuales y efectos fijos. Se ha
comprobado que factores de riesgo individuales (como la severidad de la enfermedad) se
asocian con un peor acceso a la atencién primaria antes de la hospitalizacion, asi como con
una deficiente capacidad de los centros de salud en zonas rurales para tratar casos muy
avanzados.*® El consumo presente y pasado de tabaco, asi como el abuso excesivo de alcohol
también se asocian con mayores tasas de hospitalizacion evitable, aunque estas mediciones se

encuentran en un nimero relativamente bajo de bases de datos.*’

1. Agenda para avanzar en el conocimiento sobre hospitalizaciones evitables y su
uso para evaluar la eficacia de la atencion primaria en el control de

enfermedades crdnicas en los paises de ingresos bajos y medios.

Esta seccién proporciona los elementos que constituyen una agenda de conocimiento que
permita avanzar en la comprension de las hospitalizaciones evitables como herramienta de
diagndstico para evaluar el desempefio de los sistemas de salud. Su objetivo es estimular el
debate y exponer una serie de interrogantes que pueden beneficiarse de un enfoque de

colaboracion internacional para la investigacion y la accion.

e (Qué papel cumple la atencion primaria de salud en la prevencion de
hospitalizaciones evitables? ¢Se diferencia por patologia, por poblacion, por sistema
de salud?

« ¢Las menores tasas de hospitalizaciones evitables reflejan un mejor acceso a la
atencion primaria o una mejor calidad de la atencion, o ambos? ¢Cual es la mejor
manera de entender estas diferencias?

« (El andlisis de las hospitalizaciones evitables depende de la elaboracion y validacién
de una lista Unica de condiciones? ¢Es posible realizar la validacién de forma tal que
las condiciones (0 al menos un subconjunto de ellas) se mantengan similares en

contextos de tiempo, geografia y tipo de sistema de salud distintos?

“6 Basu (2005); Yuen (2004)
4T Chew et al (2011)
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 Si la funcion principal de la atencion primaria se encuentra en la prevencion
secundaria y terciaria, ¢de qué forma el uso de las hospitalizaciones evitables como
indicador podria evitar la promocion de un enfoque excesivamente medicalizado y
basado en oOrganos respecto de la salud de las personas? Esto se podria considerar
contrario a un enfoque continuo en el tiempo e integral basado en las personas, el cual
a menudo se considera una de las caracteristicas que distinguen a una atencion
primaria de calidad.

« ¢(Como se relacionan los enfoques dirigidos a la definicion de prioridades y a la
evaluacion de tecnologias con la prevencién de enfermedades cronicas en la atencion
primaria? ¢Es posible acceder a todas las herramientas disponibles en el primer nivel
de atencion en la mayoria de los paises? ¢Los tratamientos mas efectivos se
encuentran disponibles? ;Los centros de atencion primaria cuentan con conocimientos
y capacidad actualizados para utilizar estas tecnologias y tratamientos?

« ¢Cual es la funcion de la atencion de salud primaria dentro de la atencién primaria?
En otras palabras, ;como se maximiza tanto la contribucion clinica (atencién
primaria) como el conjunto més amplio de politicas que vinculan la atencion clinica
con la salud publica y las acciones intersectoriales?

« ¢Qué funcion cumple el recurso humano? ;Qué profesionales cumplen cuales
funciones en la atencion primaria? ¢Existe una norma de referencia para cada nivel de
formacion por cada accion? ;Como pueden conformarse los equipos para lograr que
su desempefio sea mas eficaz y eficiente? ;Y como deben estructurarse los programas
de formacion profesional y universitaria para garantizar la disponibilidad de

profesionales idéneos con formacién apropiada cuando se necesiten y en el futuro?

« ¢(De qué forma los incentivos del sistema de salud garantizan que las
hospitalizaciones potencialmente evitables efectivamente se reduzcan? ¢Cdmo
influyen las presiones de costo en las decisiones de admision a nivel hospitalario? ¢De
qué manera los mecanismos de pago en los hospitales (p. ej. pago por evento) y el
nivel de atenciéon primaria (p. ej. capitacion) generan incentivos para reducir los

tratamientos en la atencién primaria o aumentar las admisiones en los hospitales?
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Anexo 1: El creciente desafio de las ENT y la poblacién mas joven

Muertes por ENT como proporcién del total de muertes, 2008-2030*

Todas las edades, porcentaje  Cambio Edad 14-59, porcentaje Cambio
Paises de ingresos altos +19% 59,
[ Europavy Asia
Central +4% +1%
Asia Oriental
y Pacifico +12% +11%
Paises de America Latina .
ingresos y el Caribe +13% +3%
bajosy . )
medios por I\/Ied|oOr|}enlte\,r .
residn Norte de Africa +12% +5%
Surde Asia +39% +17%
Africa
Subsahariana +64% 1449

2008 M 2030

Fuente: “Chronic Emergency: Why NCDs Matter.” Health, Nutrition, and Population Discussion Paper. 2011. Washington DC: Banco Mundial.
Notas: *El anélisis por regién utiliza estimaciones actualizadas de la OMS para 2008 y proyecciones de referencia para 2030; el anélisis por grupo
de ingresos utilize proyeccicnes de referencia de la OMS para el periodo 2008-2030.
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Anexo 2: Estimaciones OMS de tasas de mortalidad de enfermedades cronicas

ajustadas por edad, 2010

Tasas de mortalidad estandarizadas por edad de

enfermedades cronicas seleccionadas, mujeres
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Anexo 3: Modelo de enfermedades crénicas

Entorno positivo de politicas

* Fortalecer asociaciones * Integrar politicas * Promover financiamiento coherente

* Apoyar marcos legislativos * Proveer liderazgoy proteccion * Desarrollary asignar recursos humanos

€——————— Vinculo

Pacientes y familias

|+l

Mejores resultados para enfermedades cronicas

Fuente: Adaptado de Epping-Jordan (2004,2005)
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Anexo 4: Atencion primariay prevencion y control de ENT

ENT

Principales acciones de atencion primaria

Cancer prevenible
(cancer de mama,
cuello uterino, colon,
préstata, pulmén)

Examenes periodicos de deteccion, dejar de fumar, orientacion en
alimentacion y actividad fisica, coordinacion de atencion a otro nivel
(incluidas pruebas diagnosticas no disponibles en atencidn primaria)

Diabetes

Monitoreo del nivel de glucosa en la sangre, medicamentos
reductores de glucosa, control de factores de riesgo cardiovascular,
coordinacion de otros niveles de atencion y medicamentos.

Hipertension

Control de la presion arterial, prescripcion y cumplimiento de los
tratamientos con medicamentos antihipertensivos, terapia para dejar
de fumar, dieta y ejercicio, coordinacién con otros niveles de
atencion.

Otras enfermedades
cardiovasculares

Control de la presion arterial, prescripcion y cumplimiento de los
tratamientos con medicamentos antihipertensivos y hipolipemiantes,

(angina, IAM) terapia para dejar de fumar, dieta y ejercicio, coordinacion con otros
niveles de atencion.

Enfermedades Control de la presion arterial, prescripcion y cumplimiento de los

cerebrovasculares tratamientos con medicamentos, terapia para dejar de fumar, dieta y

(accidente ejercicio, coordinacion con otros niveles de atencion, rehabilitacion

cerebrovascular)

posterior al accidente cerebrovascular.

Asma

Controles periddicos, uso vigilado de inhaladores, asi como también
la coordinacion con otros niveles de atencion y suministro de
medicamentos.

Enfermedad
Pulmonar
Obstructiva Crénica

Orientacion para dejar de fumar, remision y coordinacion de
diagnosticos, atencion especializada y medicamentos.
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Anexo 5: Marco conceptual para las HE y atencién primaria

Individuo que requiere atencion en salud (no-urgente)
B,
B, }
Contexto ]
A .
Caracteristicas c Aten_c:_on g
*Poblacion Specializada
. Problemade |pa . A
-Profesionales ud it Atencion 1 b
*Servicios de salud saluc resuelto o j«— primaria il
*Sistema de salud tratado
o Sala de
*Politicas de salud .
L Urgencias/ 1
c Hospitalizacion
A= atencidn primaria es el primer contacto con el sistema de salud; individue tratade en atencién primaria
A= atencién primaria es el primer contacto con el sistema de salud; individuo remitido poratencién primaria
B./B,= atencion primaria no es el primer contacto con el sistema de salud

= atencidn primaria no puede resolverel problema (debido a falta de acceso, capacidad o calidad)

Fuente: Adaptado de Caminaly Casanova, 2003
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Anexo 6;: ENT mas comunes incluidas en los estudios de HE

Patologias (CIE10)

Brasil[59]

Espafia[24]

Australia[69]

EE.UU.[70]

Canada[61]

EE.UU.[71]

Ontario[44]

EE.UU.[72]

Singapur[73]

Asma
(345, J46)

X

X

X

X

X

X

X

X

Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica

J40

Jal

Ja2

J43

Jar

J44

XXX XX

Hipertension

110

111

110.0, 111.0, 112.0, 113.0, 167.4, 115.9

XX XXX XXX

XX XXX XXX

X
X (111.9)

Angina de pecho
(120, 124)

X

X

X (124.0, 124.8-9)

Xt XX [ XX XX

Xt XX [ XXXXX

XX X XXX X X X

Cardiopatia
150
113.9,111.9
Jal

321 (AMI)

X

X

X X

Enfermedades cerebrovasculares
(160-69)

X

Diabetes mellitus
E10.0-E10.1E11.0-E11.1
E12.0-E12.1

E13.0-E13.1

E14.0-El14.1
E10.2-E10.8E11.2-E11.8
E12.2-E12.8

E13.2 - E13.8

E14.2 - E14.8

E10.9,E11.9

E12.9, E13.9

E14.9

E16.1 - E16.2

EXXXXXX XX XXX X

X (|i1.0)

XXX XXX XX XXX

X (iatrogénica)

Epilepsia
G40, G41
R56

XX IXXXXXXXXXXXXX|X |[XX:»

X
X

X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X

X XXX XXX XXX XXX

X

X = presente en lista; “-“ =Ausente en lista; N/A = estudios usan categorias CIE mas amplias
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Anexo 7: Estudios seleccionados sobre HE y atencidn primaria

Estudio, Medicion de Controles Técnica analitica Medicion de HE Resultados

region, afio atencién primaria

Agabiti Ninguna Edad, género, ciudad de Andlisis de regresién de | Diabetes, hipertension, Las personas de bajos ingresos son mas

Italia residencia (Turin, Milan, Poisson insuficiencia cardiaca propensas a ser hospitalizadas; la gradiente

2009 Bolonia, Roma) congestiva, angina de socioeconémica en las tasas de hospitalizacion

pecho, EPOC, y asma; ACSC confirma brecha de salud entre grupos
CIE-9-CM, (de AHRQ) sociales en Italia; se sugiere AP insuficiente o

ineficaz como factor agravante o plausible de la
desigualdad.

Billings Ninguna Edad, sexo, ingreso por area | Regresion lineal Lista de Billings ACSC Se mantuvieron las grandes diferencias de

Canada, (CIE-9-CM para EE.UU., | hospitalizaciones entre las areas de bajos y altos

EE.UU. CIE-9 para Canada ingresos independientemente de las tasas de la

1996 ciudad o area geografica; en EE.UU. se registra
fuerte asociacidn entre las admisiones de
residentes de areas urbanas de bajo ingresos
residentes con tasas ACS. No se registra
gradiente de ingresos en Toronto ni para las
enfermedades cronicas (por ejemplo, asma,
diabetes).

Blustein Acceso a salud, Edad y sexo, estado general Estadisticas descriptivas, | Lista Billings de ACSC Entre los beneficiarios de Medicare, se asocia el

EE.UU. propension a recibir | de salud, seguros, educacion; | asociaciones bivariantes, | (CIE-9-CM (21 bajo nivel socioeconémico a una salud

1998 atencion ingresos, historia clinica modelos multivariantes patologias) deficiente. Los adultos mayores de menores
recursos, mas enfermos y menos educados son
mas propensos a la hospitalizacion ACSC; el uso
de hospitalizaciones evitables como indicador de
calidad del plan de salud sin un ajuste adecuado
puede llevar a sesgos considerables.

Chang Planta médica para Edad, sexo, raza, presencia Modelos de Poisson 12 ACSC de AHRQ Una mayor planta de atencion primaria médica,

EE.UU. atencion primaria de | de enfermedades cronicas, multinivel (convulsiones, EPOC, sobre todo de tiempo completo se asocio

2011 adultos (internistas ingresos, grupo de neumonia, asma, generalmente a bajas hospitalizaciones evitables,

generales y médicos
de cabecera)

especialidad, capacidad
hospitalaria en camas

insuficiencia cardiaca,
hipertensién, angina,
celulitis, diabetes,
gastroenteritis, infeccion
urinaria o renal y
deshidratacion)

menor mortalidad y menores costos médicos.

Correa-Velez
Australia
2007

Ninguna

Edad, sexo

Coeficientes de tasas
estandarizadas con
niveles de confianza

Clasificacion de ACSC
aplicada en el Estudio
Victoriano de

Las hospitalizaciones evitables entre los nacidos
en paises que generan poblacion refugiada no
fueron mayores que los promedios de la
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basados en distribucién
gamma

Condiciones Sensibles a
Atencion Ambulatoria
(agudas, cronicas, y las
categorias prevenibles por
vacunacion), utilizando la
CIE-10-AM

.poblacion nacida en Australia

Dourado Programa de Salud Edad, sexo, condiciones de Regresion binomial Lista HACSC de Brasil Los ingresos hospitalarios sensibles a AP se
Brasil Familiar (PSF) vida, disponibilidad de negativa multivariada redujeron en 24% a nivel nacional; a nivel
2011 (afiliacion) a nivel servicios de salud, tendencias | con efectos fijos estadual, los modelos de regresién mostraron
estadual anuales gue a mayor cobertura del PSF, menores son los
ingresos hospitalarios sensibles a AP
Fiorentini Medicina General, Para medicina general: Modelo logit de tres 27 grupos de diagnostico | Los esquemas de pago por desempefio pueden
Italia (region esquemas de pago- | género, edad, localizacion niveles relacionados (GDR) tener un efecto significativo sobre los
Emilia- por-desempefio, préctica, tipo de préctica. seleccionados para la indicadores globales de uso de los recursos de la
Romagna) pago-por- Para pacientes: género, edad, region de Emilia- salud; la eficacia de los esquemas de pago por
2010 participacién, y comorbilidades. Por distrito: Romagna vs. ACSCs participacion es percibida s6lo teniendo en
pago-por- tasa de hospitalizacién, desarrollado por Billings | cuenta las subpoblaciones afectadas por
cumplimiento camas totales (CIE-9-CM) determinadas enfermedades; las mejoras en el
desempefio se limitan Gnicamente a los objetivos
de politica formulados.
Giuffrida Ninguna Edad, sexo, comorbilidades Anélisis de regresion Asma, diabetes, epilepsia | A nivel de las autoridades de salud, las
Reino Unido multiple (CIE-10) caracteristicas socioecondmicas, el estado de
1999 salud y los recursos de atencion secundaria
explican, respectivamente, el 45%, 33% y 55%
registrados en la variacion de las tasas de
hospitalizacion por asma, diabetes y epilepsia.
Guanais Ampliacién del % gastos municipales de Anélisis multivariado Diabetes mellitus; Las ampliaciones del PSF se asocian con
Brasil Programa de Salud salud, cuartiles de los centros | longitudinal (usando afecciones respiratoriasy | reducciones en las hospitalizaciones por diabetes
2009 Familiar (PSF) y el municipales de atencion datos de panel); con circulatorias mellitus y problemas respiratorios; las

Programa de
Agentes
Comunitarios de
Salud (PACS)

ambulatoria, gasto en
salud/cépita, centros
ambulatorios y camas de
hospital por cada 1000 h,
tasas de analfabetismo,
suministro de agua potable,
ingreso per capita, porcentaje
de pob municipal > 60, pobl.
femenina > 60, total de pobl
femenina

especificacion de los
efectos fijos en
municipios con datos de
buena calidad

ampliaciones en los PACS se asocian con una
reduccion en hospitalizaciones por trastornos
circulatorios; estos impactos fueron observados
solo en mujeres.
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Hossain
Carolina del Sur
2009

Oferta de médicos
generales

Estilo de vida de la
poblacion, condiciones
socioecondmicas,
comportamientos de préactica
médica, tendencia de uso de
recursos de atencion médica
por la poblacién, prevalencia
de enfermedades

Andlisis espacial de
factores multivariado

Complicaciones de
diabetes, diabetes no
controlada, amputacion de
extremidades inferiores,
asma del adulto,
hipertensién,
deshidratacion,
Infecciones del Tracto
Urinario neumonia
bacterial, angina sin
procedimientos, EPOC,
insuficiencia cardiaca
congestiva

Para la poblacion > 18 de Carolina del Sur, los
condados con altos indices de visitas a los
departamentos de emergencia exhibian un menor
acceso a atencién primaria; no se encontraron
centros de salud comunitarios en estos condados,
lo que sugiere que éstos mejoran el acceso a la
AP.

Macinko Programa de Salud Log de ingreso per capita, Estimacion de panel Lista HACSC de Brasil Una mayor cobertura del PSF se asocia con tasas
Brasil Familiar (PSF) (% agua potable, analfabetismo, | dinamico maés bajas de HE; mayor nimero de camas
2011 de poblacion con seguro de salud, consultas contratadas privadas y/o sin fines de lucro

cobertura en médicas por habitante, asociado con tasas mas altas de HE.

microrregiones mortalidad prematura

1999-2007)
Macinko Programa de Salud Log tamafio pob, distribucién | Enfoque de regresion Lista HACSC de Brasil,; Las hospitalizaciones por las principales
Brasil Familiar (PSF) (% por edad, log ingresos, tasa binomial negativa con selecciona las enfermedades cronicas disminuyen
2010 de poblacién con de analfabetismo en mujeres, | efectos fijos y con enfermedades crénicas significativamente desde 1999, la expansién del

cobertura en los acceso a agua potable, camas | variables instrumentales | mas importantes que PSF se ha asociado hasta con el 13% de esta

municipios 1999- en hospitales publicos y pueden ser controlados disminucion.

2007) privados por cada 10.000 mediante acciones de AP

habitantes, % poblacion con
seguro médico privado
Magan Variacion Edad, tasas ajustadas por Coeficiente de variacion, | Seleccion de HACSC de Variaciones significativas en hospitalizaciones
Espafia geografica en sexo por distritos sanitarios. coeficiente sistematico la lista de condiciones “prevenibles” entre distritos; en todos, los
(Comunidad de | densidad de médicos | Todos los individuos> 65 de variacion, coeficiente | validada para Espafia por | hombres presentan tasas superiores a las
Madrid) generales (implicita) | afios ponderado de variacion, | Caminal et al. (basada en | mujeres; variaciones importantes en acceso a
2008 tasas de variacion, Chi- CIE-9-CM) pesar de la cobertura universal.
cuadrado, T de Student,
correlacion de Pearson

Mendonca Cobertura del Cobertura del equipo de PFS | Andlisis de modelos Lista HACSC de Brasil El PSF ayudé a reducir las HE por ACSCy a
Brasil (Belo Programa de Salud por area censal, zona a nivel mixtos (modelo de proporcionar una mayor equidad; 18% de
Horizonte) Familiar (PSF) por de indice de vulnerabilidad coeficientes aleatorios) disminucion en las hospitalizaciones por ACSC
2011 area censal en BH social, tiempo del equipo de en el periodo de 4 afios posterior a la

2003 a 2006

operacion, tiempo del médico
con el equipo de PSF

implementacidn en gran escala del FHS.

28




Nede
Brasil (Bagé)
2008

Programa de Salud
Familiar (PSF)

Edad, sexo, modelo de
atencién

Modelo de Poisson

Lista ACSC de Brasil

Las ACSC representaron el 42,6% de las
hospitalizaciones; menor probabilidad de ACSC
entre los pacientes de las Areas de Salud
Familiar y entre los usuarios del PSF.

Rizza NUmero de Edad, sexo, estado de salud, Andlisis de regresion Enfermedades La proporcion de pacientes con
Italia pacientes / médico factores de riesgo logistica multivariada en | cardiovasculares, hospitalizaciones evitables aumentd
(Catanzaro) general, acceso a muestra aleatoria de 520 | enfermedades significativamente con respecto al nimero de
2007 médico de AP en el pacientes hospitalizados | respiratorias y diabetes de | ingresos hospitalarios del afio anterior y al
ultimo afio, la lista de AHRQ namero de pacientes por médico de AP, con un
satisfaccién con nimero menor de accesos a AP y menos visitas
médicos de AP médicas en el afio anterior, menos satisfaccion
con los servicios de AP, un peor estado auto-
informado de salud y una menor duracién de la
estancia hospitalaria.
Saha Ninguna medida de | Tasas estandarizadas de edad | Modelo de regresion Diagndstico principal de Las tasas anuales de hospitalizacién prevenible
Oregbn AP (se supone y sexo (Medicaid, Medicaid logistica, analisis asma, celulitis, (HP) en el Medicaid més la poblacion no
2007 implicitamente un mas no asegurados, retrospectivo de series de | insuficiencia cardiaca asegurada se incrementaron luego de la

acceso a la AP)

poblacion no asegurada)

tiempo antes /después de
la ampliacion del
aseguramiento en salud

congestiva, diabetes,
gangrena, hipertension; o
diagndstico secundario de
asmay EPOC si el
diagndstico primario
corresponde a neumonia o
bronquitis (CIE-9-CM)

ampliacion de los criterios de elegibilidad; la
poblacion asegurada sin Medicaid experimento
una ligera disminucidn en la tasa anual de HP.
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