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Los indicadores de actividad hospitalaria
como medida indirecta del funcionamien-
to de la atención primaria de salud (APS)
han sido utilizados anteriormente para
evaluar el impacto de las reformas sanita-
rias introducidas en los últimos años. Al-
gunos autores han asociado las tasas de
hospitalización por todas las causas con el
nivel de adecuación global de la APS1,2,
mientras que otros han utilizado la fre-
cuentación hospitalaria para analizar la
idoneidad de la derivación de pacientes3-6.
La hospitalización por problemas de salud
susceptibles de cuidados en la APS, los de-
nominados ambulatory care sensitive condi-
tions (ACSC), constituye un nuevo indica-
dor de actividad hospitalaria desarrollado
en la última década que pretende servir de
medida de la efectividad de la APS para la
atención de determinados problemas de
salud7,8 (tabla 1).
El fundamento que sustenta este indicador
es que una elevada capacidad de resolución

por parte de la APS, atribuible al incre-
mento de las medidas preventivas, así co-
mo a la mejora de los tratamientos ambu-
latorios, debería implicar una disminución
de los ingresos hospitalarios. Los ingresos
hospitalarios por ACSC hacen referencia a
problemas de salud que pueden prevenirse
mediante alguna de las intervenciones pro-
pias del primer nivel asistencial, como son:

– Prevención de la aparición del problema
de salud.
– Diagnóstico precoz y tratamiento de los
episodios agudos de la enfermedad.
– Control y seguimiento de las patologías
de evolución crónica.
Los profesionales de la APS han expresado
su resistencia a que su práctica clínica se
evalúe mediante un indicador de actividad
hospitalaria9. El razonamiento de esta re-
sistencia se basa en la existencia de factores
determinantes de la hospitalización que
caen fuera del control de los profesionales
de la APS, por lo que desde este punto de
vista este indicador adolecería de limitacio-
nes al utilizarse para evaluar el primer nivel
asistencial. Los factores más relevantes que
pueden condicionar la hospitalización son
las características del paciente, la variabili-
dad de la práctica clínica hospitalaria y las
políticas de admisión de los centros10,11.
El objetivo de este artículo es establecer el
marco conceptual del indicador «la hospi-
talización por ACSC» dando respuesta a
las siguientes preguntas: ¿cuál es el papel
de la APS en el proceso de atención de los
ACSC?, ¿qué hipótesis han contrastado los
estudios previos para apoyar la relación de
este indicador con el funcionamiento de la
APS? y ¿qué condiciones deben cumplir
los problemas de salud incluidos en los lis-
tados de ACSC para garantizar la validez
interna del indicador?
Para dar respuesta a estas preguntas, en
primer lugar, se ha diseñado el recorrido
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▼

La hospitalización por
problemas de salud
susceptibles de cuidados en
la APS, los denominados
ambulatory care sensitive

conditions (ACSC),
constituye un nuevo
indicador de actividad
hospitalaria que pretende
servir de medida de la
efectividad de la APS.

▼

Los ingresos hospitalarios
por ACSC hacen referencia
a problemas de salud que
pueden prevenirse
mediante alguna de las
intervenciones propias del
primer nivel asistencial.

▼

Existen factores
determinantes de la
hospitalización que caen
fuera del control de los
profesionales de la APS,
por lo que desde este
punto de vista este
indicador adolecería de
limitaciones al utilizarse
para evaluar el primer nivel
asistencial.

■

▲▲

LECTURA RÁPIDA



Caminal Homar J, et al.
La evaluación de la atención primaria y las hospitalizaciones por ambulatory care sensitive conditions. Marco conceptual GESTIÓN

62 | Aten Primaria 2003;31(1):61-5 | 134

deseable que deberían seguir los pacientes
con un ACSC dentro del sistema de sa-
lud; en segundo lugar, se relacionan los
factores asociados a las tasas elevadas de
hospitalización identificados en los estu-
dios previos, y finalmente se proponen
aquellos criterios de definición que ga-
rantizarán la validez interna del indica-
dor.

Proceso de atención para 
los pacientes con un ACSC 
En la figura 1 se simulan los recorridos que
puede seguir el paciente con un problema
de salud susceptible de generar una hospi-
talización por ACSC, ayudando así a vi-
sualizar los diferentes actores y niveles asis-
tenciales que intervienen en el proceso de
atención y a identificar los determinantes
de la actuación de cada uno de ellos. Los
recorridos se han diseñado de acuerdo con
las directrices sanitarias vigentes12, según
las cuales la APS es el primer contacto o
primer nivel de atención del sistema de sa-

lud y la puerta de entrada a la atención es-
pecializada (fig. 1).
Los recorridos deseables se fundamentan en
que, para la mayoría de los problemas de
salud, el paciente debe y puede ser atendi-
do en la APS. Todos los sistemas de salud
reconocen que el primer nivel asistencial
tiene capacidad para resolver la mayoría de
los problemas de salud que se manifiestan
en la población a lo largo de su vida: un
75-85% de los ciudadanos requieren sólo
servicios de APS en el curso de un año;
aproximadamente el 10-12% de la pobla-
ción deberá ser remitida a la atención es-
pecializada (AE) durante un corto período
para completar la intervención diagnósti-
ca, terapéutica o ambas; mientras que una
baja proporción de esta población requeri-
rá que su problema de salud sea atendido
exclusivamente en la AE13. Según esta
distribución, existen dos supuestos reco-
rridos deseables: uno para aquellos proble-
mas de salud que se resuelven en la APS y
otro para los que requieren la intervención

▼

Proceso de atención para

los pacientes con un ACSC 

▼

Los recorridos deseables se
fundamentan en que, para
la mayoría de los
problemas de salud, el
paciente debe y puede ser
atendido en la APS.

▼

Existen dos supuestos
recorridos deseables: uno
para aquellos problemas
de salud que se resuelven
en la APS y otro para los
que requieren la
intervención de la AE. En
ambos caso el recorrido

deseable se cierra en el
primer nivel asistencial.

▼

Los recorridos alternativos

son el resultado del uso
insuficiente de la APS y/o
del uso inadecuado de la
AE. El primer supuesto es
atribuible al no uso de la
APS por parte de la
población, a una baja
capacidad de resolución de
la APS o al protagonismo
excesivo de la AE.

■

▲▲

LECTURA RÁPIDA

Listado de los códigos de diagnósticos 
de ACSC

Patología infecciosa prevenible por inmunización u otras 032, 033, 037, 045, 055, 056, 072, 320.0, 390, 391

Sífilis congénita 090

Tuberculosis 011, 012-018

Diabetes 250.0, 250.1, 250.2, 250.3, 250.7, 250.8, 250.9, 251.0, 251.2, 785.4 + 250.7

Deficiencias nutritivas 260, 261, 262, 268.0, 268.1

Trastornos del metabolismo hidroelectrolítico 276.5, 276.8

Anemia ferropénica 280

Convulsiones 345, 780.3

Infecciones ORL/infecciones agudas de vías respiratorias altas 382, 461, 462, 463, 465, 472.1, 475

Enfermedad cardiovascular e hipertensión 401.0, 401.9, 402.00, 402.10, 402.90, 403.0, 404.0, 405.0,410-414, 430, 431,
436, 437.2

Insuficiencia cardíaca 428, 402.01, 402.11, 402.91, 518.4

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

Enfermedades agudas y crónicas de las vías respiratorias bajas 466.0, 490, 491, 492, 494, 496

Asma 493

Úlcera sangrante o perforada 531.0, 531.2, 531.4, 531.6, 532.0, 532.2, 532.4, 532.6, 533.0, 533.2, 533.4, 533.6

Apendicitis aguda complicada 540.0, 540.1

Problemas dentales 521,522, 523, 525, 528

Enfermedades de la piel y del tejido subcutáneo 681, 682, 683, 686

Gastroenteritis 558.9

Infecciones del tracto urinario 590.0, 590.1, 590.8, 599.0, 599.9

Enfermedad inflamatoria pélvica 614

Problemas de crecimiento 783.4

Los códigos en cursiva constituyen el listado para evaluar la efectividad de la APS.

TABLA

1
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de la AE. En el caso de requerir la inter-
vención de la AE, el adecuado funciona-
miento de los servicios sanitarios conlleva
un recorrido de ida y vuelta, es decir, el pa-
ciente acude a la APS, es remitido a la AE
y vuelve a la APS. Este circuito será posi-
ble si existen mecanismos de coordinación
entre los dos niveles asistenciales. En am-
bos casos, sea que el problema de salud se
ha resuelto en la APS o sea que ha reque-
rido la intervención de la AE, el recorrido
deseable se cierra en el primer nivel asis-
tencial.
Los recorridos alternativos son el resultado
del uso insuficiente de la APS y/o del uso
inadecuado de la AE. El primer supuesto
es atribuible al no uso de la APS por parte

de la población, a una baja capacidad de
resolución de la APS o al protagonismo
excesivo de la AE.
La tabla 2 resume los determinantes cono-
cidos que explican el uso inadecuado de los
servicios sanitarios. Estos determinantes
corresponden a las características del pa-
ciente, de la APS y de la AE:

– El paciente: características sociodemo-
gráficas, patrones de utilización, actitudes
frente al tratamiento, inexistencia de red
de soporte social.
– La APS: barreras de acceso, dotación de
recursos insuficiente o sobrecargados, in-
capacidad organizativa para generar proce-
sos, manejo clínico inadecuado.

▼

Relación entre la

hospitalización y el

funcionamiento de la APS

▼

Las tasas elevadas de
hospitalización por ACSC
son indicación de una
atención ambulatoria
subóptima que se define
como una atención
inadecuada en tipo,
localización, intensidad u
oportunidad para el
problema de salud que está
siendo tratado.

▼ 

El uso de los servicios
sanitarios de AP reduce las
hospitalizaciones por las
causas denominadas ACSC,
aunque la magnitud de esta
relación varía en función de
cada problema de salud.

▼ 

La selección de los
problemas de salud
considerados ACSC es el
componente más
importante de este
indicador para garantizar la
validez, fiabilidad y
representatividad de las
tasas de hospitalización por
ACSC para evaluar la
capacidad de resolución de
la APS.

■

▲▲

LECTURA RÁPIDA
Figura 1. Diagrama
del recorrido de los
pacientes con proble-
mas de salud suscep-
tibles de generar una
hospitalización por
ACSC. 

: recorridos dese-
ables A1 y A2;        :
recorridos alternati-
vos B1 y B2.
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Retención de pacientes

TABLA

2



– La AE: facilidad de acceso, baja o nula
coordinación con el primer nivel asisten-
cial, retención de pacientes no complejos y
propios de la APS.

Relación entre la hospitalización 
y el funcionamiento de la APS
Diversos estudios apoyan la hipótesis de
que las tasas elevadas de hospitalización
por ACSC son indicación de una atención
ambulatoria subóptima que se define como
una atención inadecuada en tipo, localiza-
ción, intensidad u oportunidad para el pro-
blema de salud que está siendo tratado14.
Las hospitalizaciones por ACSC pueden
resultar de un manejo pobre de estos pro-
blemas de salud por diversas razones. Va-
rios autores describen el nivel de educación
e ingresos de la población como inversa-
mente proporcionales a las tasas de hospi-
talización por ACSC15. Otros sugieren que
podrían evitarse mejorando la accesibilidad
a los médicos de APS porque hubiera posi-
bilitado la detección de la enfermedad en
un estadio menos avanzado16,17. En gene-
ral, la mayoría de los estudios coincide en
afirmar que el uso de los servicios sanitarios
de AP reduce las hospitalizaciones por las
causas denominadas ACSC, aunque la
magnitud de esta relación varía en función
de cada problema de salud.
La revisión bibliográfica evidencia una
considerable variabilidad de los códigos de
diagnóstico que constituyen los listados de
ACSC18. La selección de los problemas de
salud considerados ACSC es el compo-
nente más importante de este indicador
para garantizar la validez, fiabilidad y re-
presentatividad de las tasas de hospitaliza-
ción por ACSC para evaluar la capacidad
de resolución de la APS. El proceso de se-
lección de estos códigos trata de obtener la
máxima claridad y especificidad, al tiempo
que se tendrá en cuenta que se trate de
problemas de salud de frecuencia elevada y
con un potencial similar para dejar al des-
cubierto tanto problemas de diagnóstico
como problemas de tratamiento. Además,
los códigos de diagnóstico seleccionados
no deberán estar sujetos a los factores con-
fusores del ingreso hospitalario.

Validez interna del indicador
La selección del listado de ACSC adapta-
do al entorno sanitario español se realizó

mediante la aplicación de los criterios esta-
blecidos por Solberg19 y Weissman20. Es-
tos criterios son:

1. Existencia de estudios previos.
2. Claridad en la definición y codificación
del caso.
3. Tasa de hospitalización ≥ 1/10.000 habi-
tantes o «problema de salud importante».
4. Problema susceptible de ser resuelto en
la APS mediante una oferta de servicios
que garantice la cobertura por edad, sexo y
tipo de atención.
5. Hospitalización necesaria cuando el
problema se produce.

Mediante el proceso de selección de los
códigos de diagnóstico de ACSC se obtu-
vo un listado que se considera válido para
evaluar la efectividad de la APS porque
minimiza las limitaciones derivadas de la
influencia de las características clínicas de
los pacientes, la variabilidad de la práctica
clínica hospitalaria o las políticas de admi-
sión de los centros18.
A continuación se citan algunos ejemplos
que ilustran cuál debería ser la actuación de
la APS y se estima el volumen de hospitali-
zaciones que podrían ser evitables. El primer
ejemplo es la gangrena en pacientes diabéticos
con trastornos circulatorios. El concepto de
hospitalización por ACSC supone aceptar
que un control y seguimiento efectivos del
paciente diabético con trastornos periféricos
por parte de la APS hubiese podido evitar la
evolución a una gangrena y, por lo tanto, la
subsiguiente hospitalización. Un ejemplo
distinto lo constituye la sífilis congénita, por-
que la intervención de la APS no se dirige al
recién nacido que genera la hospitalización,
sino al diagnóstico precoz y al tratamiento
adecuado de la sífilis en la mujer embaraza-
da. Para ilustrar la variedad de intervencio-
nes que pueden requerir los ACSC se cita
también la insuficiencia cardíaca. Para este
problema de salud el papel de la APS inclu-
ye varias intervenciones necesarias: desde la
prevención mediante el control de las enfer-
medades etiológicas que pueden generarla,
hasta el control y el seguimiento adecuados
cuando la insuficiencia cardíaca está instau-
rada, que requiere del diagnóstico precoz y
tratamiento de aquellos procesos agudos o
comorbilidades asociadas que pueden des-
compensarla.

64 | Aten Primaria 2003;31(1):61-5 | 140

Caminal Homar J, et al.
La evaluación de la atención primaria y las hospitalizaciones por ambulatory care sensitive conditions. Marco conceptual GESTIÓN

▼

Validez interna del

indicador

Mediante el proceso de
selección de los códigos de
diagnóstico de ACSC se
obtuvo un listado que se
considera válido para
evaluar la efectividad de la
APS porque minimiza las
limitaciones derivadas de la
influencia de las
características clínicas de
los pacientes, la variabilidad
de la práctica clínica
hospitalaria o las políticas
de admisión de los centros.

▼

En cuanto al número de
hospitalizaciones evitables,
se considera que el
potencial efecto de la APS
en su reducción varía
también en función del
problema de salud de que
se trate.

▼

La hospitalización por
ACSC es una medida de
resultado de la efectividad
de la APS, porque
mediante una APS a
tiempo y resolutiva se
posibilitan la detección y el
control de la enfermedad
en un estadio menos
avanzado y se 
detiene la subsiguiente
evolución a un proceso
que puede requerir la
hospitalización.

■

▲▲
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En cuanto al número de hospitalizaciones
evitables, se considera que el potencial
efecto de la APS en su reducción varía
también en función del problema de salud
de que se trate. Mientras que para los pro-
blemas de salud crónicos (p. ej., diabetes, in-
suficiencia cardíaca) el impacto inmediato
de las actuaciones de la APS se traducirá en
una disminución de las complicaciones
agudas (p. ej, coma diabético) o en la reduc-
ción de los reingresos y de las estancias
hospitalarias (p. ej., insuficiencia cardíaca),
para la patología infecciosa prevenible por
inmunización (p. ej., tétanos, difteria) o la
prevenible mediante el diagnóstico y trata-
miento del precursor de la enfermedad (p.
ej., fiebre reumática) o de los estadios inicia-
les de su historia natural (p. ej., enfermedad
inflamatoria pélvica), las hospitalizaciones
deberían ser prácticamente eliminadas. La
tendencia de la mayoría de los autores es
considerar una tasa basal de referencia, ge-
neralmente la de la población de estudio,
teniendo en cuenta todos aquellos factores
que en condiciones reales pueden influir
negativamente en la resolución de los pro-
blemas de salud. Así, se considera que por
lo menos cada unidad de análisis, las áreas
básicas de salud, podrán reducir el exceso
de hospitalización respecto a la tasa basal
establecida como referencia.
En conclusión, la hospitalización por
ACSC es una medida de resultado de la
efectividad de la APS, porque mediante
una APS a tiempo y resolutiva se posibili-
tan la detección y el control de la enferme-
dad en un estadio menos avanzado y se 
detiene la subsiguiente evolución a un pro-
ceso que puede requerir la hospitalización.
Futuros estudios de variabilidad deberían
identificar aquellos factores organizativos
de la APS que se relacionan con unos me-
jores resultados de salud, es decir, con unas
tasas de hospitalización por ACSC infe-
riores.
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