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El envejecimiento poblacional es uno de los grandes triunfos de la humanidad y también 

uno de sus mayores desafíos. Visto a escala mundial, este fenómeno impondrá en el siglo XXI 

mayores exigencias sociales y económicas en todos los países ya que es evidente que el 

envejecimiento de un país es consecuencia de su progreso. El avance de la ciencia y de la medicina 

y el desarrollo económico y cultural permitirán dar más años a la vida y más vida a los años (OMS, 

2002).  

España, con expectativas de vida y tasas de mortalidad insospechadas hace apenas unas 

décadas, es un ejemplo en este sentido. Si a principios del siglo XX sólo un 26% de la población 

española llegaba a la vejez actualmente un 86% de los individuos lo consigue. Según datos del 

Padrón municipal de 2004, los mayores de 65 años representan el 16,9% de la población y las 

proyecciones dadas por el Instituto Nacional de Estadística (INE), en el 2005,  prevén un 

incremento sostenido del porcentaje de personas mayores hasta superar el 30% en la mitad del 

presente siglo. 

Pero este aumento continuado de la esperanza de vida, debido a la disminución de la 

mortalidad en los últimos decenios, tiene importantes consecuencias socio-sanitarias, ya que el 

aumento relativo de personas con edades más avanzadas ha modificado el patrón de enfermedad 

con un predominio de enfermedades crónicas y de discapacidad (Álvarez, 2001).  

La Atención Primaria de Salud (APS), entendida como nivel fundamental y puerta de 

entrada de la atención sanitaria (Gené, 1995), constituye el lugar donde se atienden y resuelven la 

mayor parte de los problemas de salud de la población anciana (Alba Romero et al, 2005). Su 

utilidad depende de su grado de accesibilidad, de su capacidad para dar cuidados integrales a lo 

largo de la vida del paciente (longitudinalidad), garantizando la coordinación de los cuidados 

prestados en diferentes niveles. Dentro de sus actividades, las referidas a la prevención y 

promoción de la salud han sido una de las partes más importantes del trabajo en APS y la mejor 

estrategia integrada en la práctica clínica, para mejorar el nivel de salud no sólo de los mayores de 

65 años sino de toda la población. Para lograr estos objetivos se necesita una Atención Primaria 

resolutiva, en donde la evaluación sea un instrumento clave en la mejora continua de la calidad 

(Starfield, 2001). 
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El trabajo que nos ocupa se centra en uno de los indicadores de evaluación de esa 

capacidad resolutiva de la APS, las tasas de hospitalización por patologías sensibles a cuidados 

ambulatorios, propuesto como indicador indirecto de la capacidad de resolución de la APS y 

directo de un volumen de actividad hospitalaria potencialmente prevenible mediante cuidados 

oportunos, efectivos y mantenidos en el tiempo en el primer nivel asistencial, bien sea previniendo 

el inicio de una enfermedad, tratando una enfermedad aguda o haciendo el seguimiento y control 

de una enfermedad crónica (Caminal, 2001). 
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I.- LA ATENCIÓN PRIMARIA DE SALUD Y LAS PATOLOGÍAS SENSIBLES A LOS 

CUIDADOS AMBULATORIOS:  

 Para poder profundizar en el conocimiento de uno de los indicadores descritos en la 

literatura actual para la evaluación de la APS, las tasas de hospitalización por patologías sensibles 

a cuidados ambulatorios, partiremos de la propia Atención Primaria de Salud, describiendo qué 

objetivos y qué funciones tiene, para posteriormente analizar qué factores influyen en la capacidad 

de resolución para la que ha sido diseñada y qué indicadores se están utilizando en el momento 

presente para su evaluación. De esta forma entraremos en el estudio concreto del indicador que nos 

ocupa, aportando los conocimientos que se desprenden del mismo en la bibliografía y las líneas 

actuales de trabajo que se están desarrollando en este país. 

La Atención Primaria de Salud (APS): 

En 1978, en la conferencia de Alma-Ata, los países participantes acordaron implantar el 

modelo de Atención Primaria de Salud, avanzado por la OMS y la UNICEF, como un medio para 

conseguir en el año 2000 el objetivo de la llamada “Salud para Todos”. Allí se elaboró una 

estrategia para responder de una manera más equitativa, apropiada y efectiva a las necesidades 

asistenciales básicas, así como para analizar las causas sociales, políticas y económicas de las 

deficiencias de salud. Los principios de la APS se basaban en la cobertura y la accesibilidad 

universal en base a las necesidades existentes, en una atención sanitaria exhaustiva y centrada en la 

prevención de la enfermedad y la promoción de la salud, la participación individual y de la 

comunidad y en la utilización de una tecnología apropiada y con una buena relación coste-

efectividad en relación con los recursos disponibles. Estos principios de la Atención Primaria 

deberían traducirse no solo en cambios en el sector sanitario, sino también en otros sectores 

sociales y económicos, así como en estructuras y procesos de ámbito social (Sanders, 2001). 

En España la reforma de la Atención Primaria se inicia en 1984 (Real Decreto 137/1984), 

y se desarrolla conforme a la Ley General de Sanidad de 1986 (Ley 14/1986). Desde la publicación 

del Real Decreto 137/1984, de 11 de enero, de estructuras básicas de salud, que definió y sentó las 

bases de la actual red de la APS y la promulgación de la Ley General de Sanidad en 1986 que 

estableció el marco para que las políticas aseguraran el acceso universal a los servicios sanitarios,  

el nuevo modelo de Atención Primaria se ha extendido y afianzado pudiéndose decir, en términos 

generales, que presta cobertura a la práctica totalidad de la población española.   
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La Atención Primaria, entendida de esta forma como nivel fundamental de la atención 

sanitaria y como puerta de entrada al mismo (Gené, 1995) constituye el lugar donde se atienden y 

resuelven la mayor parte de los problemas de salud planteados por la población. Los profesionales 

de APS son capaces de resolver más del 90% de las visitas atendidas, de tal manera que en la 

distribución de pacientes según complejidad y requerimiento asistencial, más del 85% de los 

problemas pueden resolverse en el primer nivel asistencial, entre el 10 y el 12% precisan consulta 

y actuación compartida con la atención especializada y solamente el 3-5% requerirán de este 

segundo nivel de especialización (Starfield, 1994). 

Todo ello se ha traducido en mejores resultados en salud y en un alto grado de satisfacción 

de los ciudadanos con la APS, hecho reiterado en las encuestas de satisfacción que se han ido 

sucediendo a lo largo de estos años. Así, en 2004 el porcentaje de ciudadanos que consideraron 

buena la atención sanitaria recibida en Atención Primaria era del 84,75%, un 13,5% la percibió 

regular y solo un 2% la consideraron mala (ENS, 2004). 

Las funciones detalladas de los Equipos de Atención Primaria se encuentran en la Cartera 

de Servicios de la APS definida por el INSALUD en 2001, y que engloba: 

• Gestión de la atención: organización de la actividad y de gestión básica del equipo. 

• Atención clínica directa: en el centro, domiciliaria, continuada y urgencias. 

• Coordinación con el segundo nivel asistencial (atención especializada, hospitalaria). 

• Coordinación con los servicios de salud pública. 

• Atención y participación comunitaria, que incluiría:  

- Realizar intervenciones de educación para la salud en: Centros educativos, centros de 

mayores, universidades, asociaciones, centros sanitarios, etc. 

- Colaborar con las organizaciones comunitarias: Consejos de zona, ONG, etc. 

- Identificar y priorizar las necesidades y problemas de salud de la comunidad con 

participación de ésta. 

- Identificar los recursos comunitarios disponibles. 

- Priorizar intervenciones y elaborar programas comunitarios con participación de la 

comunidad. Desarrollar e implementar programas comunitarios y evaluarlos con 

participación de la comunidad. 
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- Participar en una adecuada coordinación intersectorial, especialmente con los servicios 

sociales. 

- Favorecer y colaborar en actividades de participación real de la comunidad en el 

cuidado y promoción de la salud. 

• Gestión de los recursos sanitarios de manera eficiente. 

• Gestión de documentación administrativa (certificados médicos, visado de recetas, partes 

judiciales y otros). 

• Gestión de la incapacidad laboral. 

• Registro de la actividad: Creación, mantenimiento y explotación de los servicios de 

información. 

• Vigilancia epidemiológica. 

• Investigación, formación y docencia para mantener la competencia profesional. 

Participación en la formación pregrado, postgrado y continuada. 

• Información de la organización de los servicios sociales y sanitarios. 

• Gestión de la calidad. 

En el año 2000 se dio un nuevo paso en la mejora de la APS estableciendo nuevas 

estrategias para dar una respuesta sanitaria de calidad y satisfactoria a las necesidades del 

ciudadano. La herramienta de trabajo, puesta en marcha entonces y hecha realidad en la actualidad, 

es la gestión por procesos asistenciales, que permitió y permite abordar los problemas de salud de 

una forma sencilla, ágil, actualizada, con una visión centrada en el paciente y garantizando la 

continuidad asistencial. 

Según la “Guía de diseño y mejora continua de procesos asistenciales” realizada por la 

Consejería de Salud andaluza, en el 2001, la Gestión por Procesos Asistenciales Integrados está 

orientada a: 

• Centrar las actuaciones en el usuario: teniendo en cuenta desde el principio sus 

necesidades y expectativas, y midiendo su grado de satisfacción. 
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• Implicar a los profesionales como principales protagonistas del cambio y la 

integración de innovaciones, la gestión de los recursos, la organización de las 

actividades que componen el proceso, los procedimientos adecuados en cada momento 

y la mejor entrega de servicios. 

• Garantizar una práctica clínica acorde con el conocimiento científico disponible. Así, 

las recomendaciones clínicas aparecerían en forma de guías de práctica clínica y 

planes de cuidados estandarizados. 

• Facilitar la continuidad asistencial: Se trata no sólo de mejorar el qué y cómo se 

realizan las actuaciones, sino también el cuándo, parámetro que se relaciona 

directamente con la efectividad y eficiencia de las mismas. 

• Evaluar los resultados obtenidos: a través del desarrollo de un sistema de información 

integrado que permita evaluar las intervenciones para la mejora continua. 

De forma concreta, en el sistema sanitario público de Andalucía se han definido y puesto 

en marcha en torno a 42 procesos asistenciales (proceso Accidente Cerebro-Vascular, Dolor 

Torácico, Cataratas, Cáncer de Cérvix... ), estableciendo en cada uno de ellos los elementos que 

intervienen en la atención sanitaria: funciones de cada profesional, competencias de cada nivel 

asistencial para su desarrollo, normas de buena práctica, expectativas tanto profesionales como del 

ciudadano…Así, los profesionales de Atención Primaria y Especializada han analizado para cada 

patología cómo se están haciendo las cosas y han propuesto conjuntamente líneas de mejora 

continua en la totalidad del sistema sanitario. De esta forma, la gestión por procesos determina una 

nueva visión de la organización, una resolución de problemas de acuerdo con un enfoque más 

lógico: una visión horizontal de la organización (Torres Olivera, 2003). 

En la actualidad, el último avance en la mejora de la calidad de la APS, ha sido el 

documento “Estrategias para la Atención Primaria del siglo XXI (Proyecto AP21)” elaborado en 

octubre de 2006 y en el que han colaborado más de 80 expertos propuestos por las distintas 

Comunidades Autónomas, por las Sociedades Científicas y por el propio Ministerio de Sanidad y 

Consumo. En el mismo, se ha realizado una valoración de la situación actual de la Atención 

Primaria en nuestro país, analizando los logros alcanzados por la reforma, pero también las 

dificultades actuales, con el objetivo de proponer las mejoras y los cambios necesarios que la 

potencien e impulsen para conseguir una APS de calidad, orientada al ciudadano, que tenga una 

alta capacidad de resolución y que potencie la continuidad asistencial. 
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En la valoración a la APS realizada en dicho informe se constató como puntos positivos de 

la misma: la consolidación del modelo de equipos de Atención Primaria dentro del sistema 

sanitario público, con cobertura universal y con un alto grado de aceptación por parte de la 

población; un nivel elevado de formación técnica de los profesionales que trabajan en este ámbito; 

la existencia de una Cartera de Servicios específica de Atención Primaria basada en programas de 

salud; la implantación de una cultura organizativa que contemple el trabajo por objetivos y 

procesos de evaluación periódicos. 

A su vez, se definieron algunos retos que serían necesarios mejorar en el primer nivel 

asistencial y que podrían condicionar el futuro de este modelo de atención: la evolución 

demográfica española, tendente a un envejecimiento importante de la población, y por lo tanto, con 

una carga creciente de patologías crónicas y discapacidad en nuestro entorno; otros cambios en los 

patrones epidemiológicos por patologías emergentes; los procesos de inmigración; aumento de la 

incidencia de patología mental; nuevos retos en la salud sexual y reproductiva; y la coordinación 

entre los distintos ámbitos asistenciales. 

Evaluación de la Atención Primaria.  

La evaluación es un instrumento clave para la mejora continua de la calidad de la atención 

prestada en la APS. Además, posibilita que la toma de decisiones sobre los servicios sanitarios se 

base en la evidencia. Ha de valorar de forma específica (Starfield, 2001):   

1. La capacidad asistencial o estructura. 

2. La práctica o proceso (tanto por lo que se refiere a la provisión de la atención por 

parte de los profesionales como a su recepción por parte de la población). 

3. El producto o resultados de la atención. 

En este sentido Villalba et al, en 2003, en un trabajo sobre la evaluación de la APS, señala 

de forma específica los puntos sobre los que debe incidir cada uno de esos tres apartados: 

• Evaluación de la estructura: ha de cubrir, como mínimo, la oferta de servicios, el volumen y la 

capacitación de los profesionales, la accesibilidad y las barreras a su utilización, los sistemas 

de información, la infraestructura de los centros, la dotación de material y la población por 

atender. 
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• Evaluación del proceso: La evaluación del proceso asistencial ha de incorporar elementos 

propios de la provisión de la atención, como la capacidad para identificar problemas, la 

capacidad diagnóstica, la gestión de pacientes y la utilización de servicios y recursos 

terapéuticos, así como su conformidad a los criterios de referencia, la aceptación por parte de 

la población de la atención recibida, la comprensión por los pacientes de su situación y 

perspectivas, y el grado de concordancia entre pacientes y profesionales. El desarrollo de guías 

de práctica clínica se convertirían en referencia para la evaluación del proceso. 

• Evaluación de resultados: ha de valorar, entre otros, la prevalencia de factores de riesgo 

modificables, de enfermedades y mortalidad evitables, el bienestar percibido por la población 

o la resolución de problemas de salud. 

La mayoría de los estudios realizados hasta el momento sobre la evaluación de resultados 

en Atención Primaria de Salud se han dirigido a validar este nivel asistencial como elemento clave 

de un sistema efectivo y eficiente (Elola et al, 1995). Sin embargo, estas evaluaciones no siempre 

ofrecen una información práctica que permita identificar las intervenciones capaces de mejorar e 

incrementar la capacidad de resolución y la calidad de las actuaciones ofertadas. 

Para medir la capacidad resolutiva de la APS, se debe partir de la idea de que los cambios 

que se producen en salud, son dependientes de multitud de factores, entre los cuales, la actividad 

sanitaria es muy importante, pero no es el único (Veney, 1984). La repercusión sobre la salud de la 

persona que recibe el servicio depende de otros factores como la gravedad de la enfermedad, el 

estado de salud antes de un tratamiento o cambios en la incidencia de una enfermedad 

determinada. Es decir, que conforme avanzamos desde el proceso de atención (lo que hacemos) 

hacia el resultado (lo que les ocurre a los pacientes) cada vez intervienen más factores ajenos a la 

actuación del médico de APS (Antañanzas y Magallón, 1997). 

De ahí, que como señala Starfield et al, en 1994, la medida de resultados entraña grandes 

dificultades en APS debido a la complejidad del trabajo en los Centros de Salud: el número de 

consultas por médico, el amplio abanico de problemas de salud y/o diagnósticos posibles, planes 

de cuidados alternativos, participación de unos y otros profesionales... Por ello es imprescindible 

profundizar previamente a la medida de resultados, en los distintos elementos que influyen en esta 

capacidad de resolución de la APS. 
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Factores que influyen en la capacidad de resolución de la APS: 

Señalaremos los expuestos por los expertos que han participado en el Proyecto AP21, en 

2006,  y que los dividen en factores dependientes del sistema, del profesional y del paciente: 

1. Factores dependientes del sistema: 

- Recursos y financiación: Para resolver los problemas de salud de la población, la organización 

sanitaria debe disponer de recursos en personal, equipamiento y medios apropiados y suficientes.  

- Herramientas de apoyo, equipamiento y acceso a pruebas diagnósticas: El acceso a las pruebas 

diagnósticas en nuestro país ha sido muy heterogéneo en función de factores geográficos, 

organizativos o de otro tipo. Cuando el acceso a los medios diagnósticos y terapéuticos que 

precisan los pacientes está limitado, el médico de APS deriva más y por tanto es menos resolutivo. 

- Dotación tecnológica: incluiría la informatización de las historias clínicas, la digitalización de las 

imágenes, el acceso informático a pruebas complementarias y la conexión entre los distintos 

niveles de atención sanitaria. 

- Coordinación y cooperación entre niveles asistenciales: En cualquier organización sanitaria con 

diferentes niveles asistenciales es esencial establecer elementos de continuidad y atención integral 

como un elemento clave de la calidad de los servicios ofertados. Las ventajas de la coordinación 

son, entre otras, el aumento de la efectividad, la reducción de los costes, la mejora global de la 

capacidad resolutiva, la reducción de flujos ineficientes de pacientes facilitando la tarea de los 

profesionales y la clarificación de los circuitos asistenciales mejorando la relación entre los 

profesionales. Para el propio ciudadano la coordinación proporciona una mayor accesibilidad, 

mejor integración sociosanitaria, resultados clínicos óptimos, bidireccionalidad de la información 

clínica relevante y mayor satisfacción.  

- Otros factores: incluiría el definir claramente la Cartera de Servicios de APS o el referente a la 

composición de los equipos de Atención Primaria. Por ejemplo, el aumento de tareas burocráticas 

de los profesionales sanitarios (médicos y enfermeras) puede hacer necesario el incremento de 

personal administrativo de apoyo; o el envejecimiento de la población y el incremento de la 

expectativa de vida (que implica, en algunos casos, la situación de dependencia), puede hacer 

necesario la incorporación de profesionales que colaboren en la mejora de la atención en aspectos 

sociales y de rehabilitación.  
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2. Factores relacionados con el profesional: 

- Organización sanitaria: debe ser flexible y los profesionales deben tener suficiente autonomía en 

las decisiones organizativas, para así maximizar los resultados.  

- Procedimientos burocráticos: Estas actividades suponen el 40% del tiempo del profesional 

médico en el primer nivel asistencial (FADSP, 2005). Entre ellas cabe destacar las recetas de 

crónicos, los informes para visado de fármacos, los partes de interconsulta para atención 

especializada, renovaciones de baja laboral, pruebas de laboratorio, las solicitudes de 

ambulancia…De todas estas actividades, las de prescripción de recetas y de los partes de 

incapacidad temporal, son las que representan el mayor grado de ineficiencia en el sistema, por el 

tiempo que el médico dedica a las mismas. 

- Demanda asistencial: Cuando es excesiva conlleva una masificación de las consultas y por 

consiguiente a una menor dedicación de tiempo al usuario. Si los profesionales disponen de tiempo 

suficiente por paciente, abordan más problemas y mejor; utilizan más racionalmente los 

medicamentos y las pruebas diagnósticas y producen menos derivaciones tanto a consultas 

especializadas como a urgencias del hospital. Según el Observatorio Europeo de Sistemas de 

Cuidados de Salud (OMS, 2000), España es el país europeo que tiene el número más elevado de 

pacientes por semana y médico (con una media de 154 pacientes, frente a los 94 de Finlandia, los 

98 de Portugal y los 90 de Suecia) y el que dedica menos tiempo por enfermo. 

- Formación y gestión del conocimiento: ampliar conocimientos y habilidades, docencia y 

formación continuada 

- Investigación: Para mejorar la salud y el bienestar de la población, se debe disponer de la 

información adecuada para tomar las mejores decisiones. Esta información debe proceder de 

estudios de investigación metodológicamente correctos y cuyos resultados puedan ser extrapolados 

a la práctica del profesional. Hasta comienzos de la década de los ochenta, la investigación en 

Atención Primaria era anecdótica (menos del 1% de los artículos publicados estaban relacionados 

con ella). A partir de ese momento aumenta hasta alcanzar el 4,1% en 1994. En la actualidad, se 

puede afirmar que la producción investigadora en APS es relativamente baja, con poco factor de 

impacto y con gran variabilidad territorial. Son escasos los estudios multicéntricos, las estrategias 

de investigación definidas y las líneas de investigación estables. Además, la participación de 

profesionales de este nivel en ensayos clínicos de calidad es poco frecuente (Jiménez Villa, 2004). 
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- Compromiso y motivación: el desgaste del profesional puede afectar a la práctica clínica. En el 

estudio hecho por Molina et al, en 2003, señala como quejas de los médicos de APS: la sobrecarga 

asistencial y burocrática; el aumento de demanda de la población; la disminución de la autonomía 

profesional y de su reconocimiento; la ausencia de una carrera profesional que recompense y 

promueva el desarrollo profesional efectivo y el compromiso y las dificultades para realizar 

formación continuada de calidad. 

3. Factores que dependen del paciente: 

- Expectativas del paciente: las expectativas y la actitud del paciente en relación a su enfermedad 

influyen en la capacidad de resolución del primer nivel asistencial. 

- Capacitación del paciente: La resolución de los procesos asistenciales pasa también por educar y 

crear ciudadanos cada vez más autónomos e independientes, que participen en los cambios de 

nuestro sistema sanitario y sean capaces,  a través de la incorporación de conocimientos sobre 

autocuidados, de utilizar los recursos sanitarios con responsabilidad. 

Indicadores para medir la capacidad resolutiva de la APS 

Los indicadores que miden los resultados de la actividad desempeñada por la APS suponen 

la herramienta necesaria, tanto para la administración como para los propios profesionales 

sanitarios, para mejorar la calidad de sus intervenciones, y ofrecen información sobre el índice de 

respuesta alcanzado frente a las necesidades de salud de la población.  

Por ello, es necesario utilizar indicadores que engloben todos los aspectos que se quieran 

medir, faciliten información para la toma de decisiones de los profesionales y sean reproductibles 

y comparables. Es decir, los resultados de la Atención Primaria no deberían medirse únicamente 

desde la dimensión biológica o científico-técnica, sino que además de indicadores clínicos 

deberían introducirse como medida de resultado indicadores que valoren la satisfacción de los 

usuarios y la accesibilidad a los servicios (Ruiz Téllez, 2002). 
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A partir de los planteamientos anteriores, señalaremos como indicadores factibles y 

válidos para ser aplicados inicialmente en la evaluación de los resultados de la Atención Primaria 

los recogidos en el proyecto AP21, por ser el documento de consenso más reciente elaborado por 

expertos en APS. Estos indicadores harían referencia a: 

• Patologías crónicas “protocolizadas”: 

- Pacientes isquémicos con ácido acetilsalicílico, beta-bloqueantes y estatinas. 

- Pacientes hipertensos con tensión arterial controlada. 

- Pacientes diabéticos con hemoglobina glicosilada inferior al 8%. 

• Indicadores cualitativos de farmacia: 

- Porcentaje de prescripciones de antihipertensivos, broncodilatadores, 

antidepresivos y estatinas de “primera línea”. 

- Dosis diarias definidas por 1000 habitantes y día (DHD) de antibióticos, 

ansiolíticos y antiinflamatorios no esteroideos. 

• Indicadores de incapacidad temporal: 

- % de pacientes activos en incapacidad temporal en 1 año. 

- Duración media de las incapacidades temporales. 

• Atención domiciliaria: 

- Cobertura poblacional del programa de atención domiciliaria. 

• Actividades preventivas: 

- Coberturas vacunales. 

- Cobertura del cribado de hipertensión arterial, diabetes mellitus, dislipemia y 

tabaquismo. 

• Derivaciones a atención especializada: 

- Derivaciones en un año por 100 habitantes (global y por especialidades). 

• Utilización de los servicios de urgencia hospitalarios: 

- Visitas a urgencias hospitalarias en un año por 100 habitantes. 

• Problemas de salud sensibles a la atención ambulatoria (ACSC): 

- Ingresos por ACSC por 100 habitantes en un año. 
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• Satisfacción: 

- Satisfacción global con el centro de salud (escala numérica) o porcentaje de 

pacientes que recomendarían el centro de salud a un amigo o familiar. 

• Accesibilidad: 

- % de llamadas para pedir cita efectivas. 

- % de días con espera inferior a 48 h. 

Hay otros indicadores propuestos para medir la calidad y efectividad de los servicios 

sanitarios así como para orientar la distribución de recursos sanitarios. Uno de ellos sería la 

mortalidad evitable (Ortún, 1987). La Mortalidad Innecesariamente Prematura y Sanitariamente 

Evitable (conocida como indicador MIPSE) se basa en la hipótesis de que si en todos los eslabones 

de la cadena asistencial se hubiera actuado correctamente la condición muerte podría haber sido 

evitada (Rutstein et al, 1980). 

Otra línea de investigación actual sobre la efectividad de la APS es el proyecto MPAR-5 

(Mejora de los Procesos de evaluación de resultados en Atención Primaria) que nació en 1996 

como iniciativa conjunta de un grupo de profesionales sanitarios en el área 5 del Institut Català de 

la Salut con el propósito de profundizar en el análisis de los procesos de evaluación de la Atención 

Primaria de Salud (Informe MPAR, 2001). El proyecto intenta responder a la cuestión de si la 

nueva APS ha dado respuesta suficiente a las expectativas generadas en el momento de su diseño y 

puesta en marcha, y si ha conseguido solucionar los problemas principales propios de la antigua 

asistencia médica ambulatoria. El estudio se centra en la longitudinalidad e integración de los 

procesos asistenciales más que en la delimitación transversal y estructural de las competencias de 

cada nivel y valora no sólo el servicio sanitario prestado sino también, desde una perspectiva 

individual, a todos los profesionales del equipo de Atención Primaria. La evaluación de resultados, 

desde este punto de vista, hace referencia al análisis interno de la organización de la APS  (Jiménez 

Villa y Cutilles, 2000). 

De todos éstos indicadores expuestos pasamos a detallar en más profundidad el referente a 

las tasas de hospitalización por patologías sensibles a cuidados ambulatorios por ser el que ocupa 

el presente trabajo de investigación. 
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Hospitalización por patologías sensibles a cuidados ambulatorios. Concepto 

A pesar de la complejidad que, como hemos mencionado, presenta el diseño de 

indicadores de la capacidad resolutiva de la Atención Primaria se han iniciado diferentes 

propuestas que utilizarían bases de datos secundarios para obtener información sobre la actuación 

en este nivel asistencial. La tasa de hospitalización por patologías sensibles a cuidados 

ambulatorios, también denominado “hospitalizaciones evitables” sería uno de ellos (Caminal et al, 

2001).  

Las siglas utilizadas en la terminología anglosajona para este indicador “ambulatory care 

sensitive conditions” (ACSC) son ampliamente nombradas en la literatura publicada. A ellas 

haremos referencia de aquí en adelante en este trabajo. 

El concepto de hospitalización por patologías sensibles a cuidados ambulatorios (ACSC) 

surge en Estados Unidos a finales de la década de los ochenta como un indicador de acceso de la 

población a la Atención Primaria (Parchman, 1994;  Laditka, 2003). 

 Su aplicación evidenció tasas mayores de hospitalización en zonas de menor nivel 

socioeconómico y en grupos poblacionales con menor cobertura de seguro sanitario (Ansari et al, 

2003; Zhan et al, 2004) 

Posteriormente este indicador se utilizó para el análisis comparativo entre modelos 

sanitarios. Casanova y Starfield (1996) demostraron la utilidad del indicador para identificar 

problemas de accesibilidad entre modelos sanitarios con diferente grado de desarrollo de la APS. 

 Finalmente, en la segunda mitad de los años noventa es propuesto por el National Health 

Service en Gran Bretaña para el análisis de la calidad de la atención primaria (Giuffrida, 1999; 

Jankowski, 1999).  

Recientemente, la Agency for Health Quality and Research (AHQR) de los Estados 

Unidos de Norteamérica ha incluido las ACSC entre el listado de indicadores de la evaluación de 

la calidad y seguridad de los pacientes (AHQR, 2003). 
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En España,  las tasas de hospitalización por ACSC se han propuesto como indicador 

indirecto de la capacidad de resolución de la APS y directo de un volumen de actividad 

hospitalaria potencialmente prevenible mediante cuidados oportunos, efectivos y mantenidos en el 

tiempo en el primer nivel asistencial, bien sea previniendo el inicio de una enfermedad (p. ej., 

enfermedades para las que existe una vacuna efectiva), tratando una enfermedad aguda (p. ej., 

neumonía) o haciendo el seguimiento y control de una enfermedad crónica (p. ej., enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica)  (Bindman, 1995; Gadomski, 1998; Caminal, 2001). También se ha 

nombrado este indicador para evaluar la coordinación asistencial y el reparto de funciones entre el 

hospital y la APS (Caminal y Silvestre, 2003). 

Información aportada por el indicador 

Los estudios publicados en la literatura internacional relacionados con el conocimiento y 

aplicación de este indicador evidencian una mayor tasa de hospitalización por las patologías 

sensibles a cuidados ambulatorios entre aquellos pacientes con una menor cobertura de seguro 

médico (Weissman et al, 1992).  

Son numerosos los trabajos que asocian el indicador de forma significativa con diferencias 

por género, edad, clase socioeconómica, etnia… perfilando grupos de POBLACIÓN 

VULNERABLE: mujeres, ancianos, afroamericanos, hispanos, clase social baja y zonas rurales 

tienen un mayor riesgo de hospitalizaciones evitables (Shi, 1999; Niti, 2003; Ansari, 2003; 

Laditka, 2003). 

En un estudio realizado por  Jiang et al, en 2002, sobre los cuidados de la mujer en los 

hospitales de Estados Unidos en el año 2000, encontraron que la hospitalización por ACSC se 

distribuía de la siguiente forma (Gráfico 1): La insuficiencia cardiaca, neumonía y EPOC 

(enfermedad pulmonar obstructiva crónica) son las patologías incluidas como ACSC más 

frecuentes para pacientes varones y mujeres, excluidas las patologías obstétricas. La infección 

urinaria aparece el doble de veces en mujeres que en hombres, multiplicándose por 3 el número de 

casos cuando hablamos del asma. Sin embargo, la amputación de pie por diabetes es un 50% más 

frecuente en hombres. 

 



  Introducción 

17 

494 448

266

112
217

113 63 66 35 56 38

621

523

336

269

216

191
176

75
62 37 27

0

200

400

600

800

1000

1200

Ins
ufi

cie
nc

ia 
Cardi

ac
a

Neu
mon

ía
EPOC

Infecc
ión

 ur
ina

ria

Diab
ete

s

Des
hid

rat
ac

ión Asm
a

Ang
ina

 

Hipe
rte

ns
ión

Ampu
tac

ión
 M

MII

Ape
nd

icit
is p

erf
ora

da

N
úm

er
o 

de
 c

as
os

 (p
or

 m
il)

Varones

Mujeres

 

 

Gráfico 1. Hospitalización por sexo debido a Ambulatory Care-Sensitive Conditions 

(Tomado de Jiang et al, 2002). 

 

Igualmente y en relación a la COBERTURA MÉDICA, señalaron que el 18% de mujeres 

y el 16% de hombres con seguro médico tenían estancias hospitalarias por ACSC (Gráfico 2): Los 

pacientes con seguro privado tenían tasas de ingresos hospitalarios más bajas. Entre los que tenían 

cobertura médica con Medicaid (programa de ayuda médica para los pobres) o no poseían seguro 

las tasas de hospitalizaciones evitables eran más altas en las mujeres que en los hombres. 
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Gráfico 2. Total de hospitalizaciones atribuidas a ACSC por seguro médico y sexo 

(Tomado de Jiang et al, 2002). 

 De la misma manera que la cobertura asistencial, los recursos sanitarios (número de camas 

por hospital o número de médicos de familia per capita) estaban significativamente asociados con 

la tasa de hospitalización por ACSC, mayor cuanto menores eran los recursos, en particular los de 

asistencia primaria (Shah et al, 2003). 

Es por ésta razón que este indicador se perfila en USA como una medida de 

ACCESIBILIDAD en la APS: un mayor acceso a los médicos de Atención Primaria se asociaría a 

una menor tasa de hospitalización (Parchman et al, 1994) y posiblemente a menores costes de 

salud, sugiriendo políticas que animasen al paciente a concentrar sus cuidados en un solo médico 

de familia (Gill, 1998) ya que es habitual que en Estados Unidos un paciente consulte a la vez con 

varios médicos de Atención Primaria, siendo las tasas de utilización de servicios sanitarios 

significativamente superiores en pacientes adscritos a más de un proveedor que en aquellos que 

tienen una sola fuente de cuidados (Kronenfeld, 1980). 
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No solo un menor acceso a los cuidados de la APS repercute en los ingresos evitables sino 

también evidencia un mayor uso de los servicios de urgencias independientemente de la 

prevalencia, gravedad o criterios de ingreso para las ACSC crónicas (Oster y Bindman, 2003). 

Estos resultados, sin embargo, contrastan con los publicados por Guiffrida y colaboradores (1999) 

para el contexto europeo, quienes concluyen que los ingresos por ACSC dependen de factores 

relacionados con el proceso de hospitalización ajenos al control de la Atención Primaria.  

También habría que tener en cuenta que, la inclusión de un amplio rango de diagnósticos 

como ACSC podría restar sensibilidad a este indicador para detectar diferencias en la calidad de 

los servicios. Gill et al (1998) encontraron una asociación significativa entre cuidados de Atención 

Primaria y las hospitalizaciones por ACSC CRÓNICAS (angina, asma, EPOC, Insuficiencia 

cardiaca, Diabetes Mellitas, hipertensión...) pero no aparecería esta asociación para las ACSC 

AGUDAS (neumonía, deshidratación, gastroenteritis, infección del tracto urinario…). 

 La eficacia de la intervención podría estar ligada igualmente a la presencia de 

COMORBILIDADES, ya que el riesgo de un ingreso evitable o una complicación prevenible en 

pacientes mayores de 65 años aumentaría dramáticamente con el número de patologías crónicas. 

Una mejoría en la APS, especialmente la coordinación entre niveles, podría ser esencial en 

pacientes con múltiples patologías crónicas (Wolff  y  Starfield, 2002). 

En esta línea, aparecen en los últimos años estudios sobre patologías concretas, analizando 

el impacto de la morbilidad en ellas: Niefeld et al en 2003 analizan el impacto de la comorbilidad 

en las hospitalizaciones evitables en mayores de 65 años con diabetes mellitus tipo 2. El análisis, 

que incluía 193.556 pacientes, encontró que un 46% de los individuos tenía 5 o mas patologías 

crónicas y que el riesgo de una hospitalización evitable era más alto en estos casos. 

Igualmente, Braunstein (2003) estudia el impacto de la morbilidad en las tasas de 

hospitalización por ACSC y la mortalidad en población anciana con insuficiencia cardiaca 

congestiva (ICC). En una muestra de 122.630 pacientes encuentra que un 65% tenía al menos un 

ingreso por esta causa y que en un 50% era potencialmente evitable. La morbilidad no cardiaca 

aparece altamente prevalente en mayores de 65 años con ICC y esta fuertemente asociada con 

resultados médicos adversos. 
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 Si, como veníamos señalando anteriormente, en USA este indicador ha sido asociado con 

el acceso a la APS, en el Reino Unido los estudios sugieren que los indicadores de resultados como 

las tasas de hospitalizaciones evitables serían una MEDIDA DE LA CALIDAD de Atención 

Primaria (NHS, 1998; Bindman, 2000). 

El National Health Service propone que los ingresos por algunas patologías crónicas 

podrían ser usados por las autoridades sanitarias como un indicador de calidad de la APS. Además, 

un mayor uso de este indicador aumentaría la responsabilidad de los médicos de familia tanto en la 

calidad de sus servicios como en el control de gastos (Jankowski, 1999).  

Así, son numerosos los estudios que utilizarían, para el análisis del primer nivel 

asistencial, determinadas patologías crónicas, que aparecerían como patologías llaves, como sería 

el caso del asma, diabetes, epilepsia, insuficiencia cardiaca, hipertensión arterial o la enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica (Farmer  y Coulter, 1990; Charlton, 1995; Guiffrida et al, 1999; 

Lewis y Dixon, 2004). 

Sin embargo, encontramos estudios que, aunque reconocen la importancia del manejo de 

las enfermedades crónicas desde la Atención Primaria, se muestran escépticos respecto al valor de 

las tasas de hospitalizaciones evitables como medida de calidad del primer nivel asistencial 

(Jankowski, 1993; Campbell et al, 1998). 
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Adaptación del indicador en España y líneas de estudio realizadas hasta el momento actual 

ADAPTACIÓN DEL INDICADOR: 

En España, con un Sistema de Salud de cobertura universal, los problemas de accesibilidad 

a la Atención Primaria deberían ser mínimos, aunque no pueden descartarse. Las tasas de 

hospitalización por ACSC se han propuesto como indicador de calidad de la Atención Primaria 

(Sánchez et al, 2003). 

Las ACSC se definen como un grupo de códigos diagnósticos de alta hospitalaria 

clasificados según la CIE-9-CM (Clasificación Internacional de Enfermedades, 9ª revisión) que se 

obtienen del sistema de información sanitaria hospitalario, el Conjunto Mínimo Básico de Datos de 

Alta Hospitalaria (CMBD-AH).  

La mayoría de las listas de ACSC proceden de Estados Unidos por lo que se vio preciso 

adaptarlas al Estado Español, no sólo porque la existencia de una Sistema de Salud de cobertura 

universal minimizaría los problemas de accesibilidad a la APS (principal uso de las tasas de 

hospitalización por ACSC en USA) sino también porque nuestro concepto de Atención Primaria 

no se correspondía con el de atención ambulatoria (ambulatory care) de los estadounidenses 

(Sánchez y Caminal, 2003). 

Puesto que la selección de los problemas de salud considerados ACSC era el componente 

más importante en la adaptación de este indicador para garantizar la validez, fiabilidad y 

representatividad de las tasas de hospitalización para evaluar la capacidad de resolución de la APS, 

el proceso de selección de estos códigos trató de obtener la máxima claridad y especificidad, al 

tiempo que se basó en la utilización de problemas de salud con una alta prevalencia y con un 

potencial similar para dejar al descubierto tanto problemas de diagnóstico como de tratamiento 

(Caminal y Casanova, 2003). 

Esta selección se realizó a partir de los listados identificados en la bibliografía 

internacional, obteniéndose una lista con 87 códigos de diagnósticos correspondientes a la  

Clasificación Internacional de Enfermedades, novena revisión, distribuidos en 22 grupos de 

enfermedades, como figura en la Tabla I. 
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____________________________________________________________________________  

• 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/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 cardiaca 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 

_____________________________________________________________________________ 

Tabla I: Listado de los códigos de diagnósticos de ACSC, según la CIE-9-CM 

(Tomado de Caminal. Gac. Sanit, 2001) 
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A continuación se aplicaron a esta lista los criterios establecidos por Solberg (1990) y 

Weissman (1992) que definen un indicador como apropiado, y que se resumen en los siguientes 

puntos:  

• Existencia de estudios previos. 

• Claridad en la definición y codificación del caso. 

• Tasa de hospitalización mayor o igual a 1/10.000 habitantes o  “problema de salud 

importante”. 

• Problema susceptible de ser resuelto en la APS mediante una oferta de servicios 

que garantice la cobertura por edad, sexo y tipo de atención. 

• Hospitalización necesaria cuando el problema se produce. 

La información sobre el tercer criterio se obtuvo a partir de las hospitalizaciones 

registradas por Caminal et al. en Cataluña en el año 1996 y la referente a los dos últimos criterios 

mediante un proceso de consenso (estudio tipo Delphi) realizado a 44 expertos clínicos y gestores 

tanto del ámbito de la Atención Primaria como de la Atención Especializada (Caminal et al, 2001). 

Los códigos diagnósticos que además de obtener este último consenso, cumplieron los 

otros criterios de selección fueron 35, y se distribuyeron en 13 grupos de enfermedades, como 

aparece en la Tabla II. Este listado definitivo hace referencia a población adulta. El listado 

específico para población pediátrica está en fase de publicación, proyecto FIS 00/0047, y ha 

incorporado nuevas enfermedades como potenciales códigos de ACSC a los ya existentes. Entre 

esas nuevas inclusiones se citan los grupos relacionados con el abuso de drogas, las lesiones 

accidentales y la incorporación de nuevas enfermedades relacionadas con la prevención por 

inmunización (Peiró, 2001). 
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Tabla II: Listado restringido de ACSC 

(Tomado de Caminal. Informatiu AATRM, 2003) 
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La diferencia entre los 87 códigos iniciales y los 35 finales radica fundamentalmente en el 

cumplimiento del criterio relativo a la necesidad de hospitalización. Es esta característica la que 

confiere fortaleza al indicador porque permite reducir las limitaciones derivadas de la influencia 

que, sobre la decisión de hospitalización pueden tener las características de los pacientes, la 

variabilidad de la práctica clínica o las políticas de admisión de los centros hospitalarios (Caminal 

y Casanova, 2003). 

En este sentido, el listado de la Tabla I contiene diversos problemas de salud, entre los 

cuales hay problemas para los que la hospitalización no siempre es necesaria, como la 

gastroenteritis (código 558.9); o problemas cuyo ingreso puede estar condicionado al estado 

clínico del paciente y a las comorbilidades asociadas, como sería el caso del EPOC (código 496); y 

finalmente, hay otro grupo cuyo ingreso no está condicionado ni a la variabilidad de la práctica 

clínica hospitalaria ni a las características del paciente, como pueden ser las complicaciones 

agudas de la diabetes (250.1; 250.2; 250.3). Este último grupo de patologías, cuyos códigos 

diagnósticos aparecen en negrita en la Tabla I, engloban los procesos para evaluar la efectividad de 

la APS (Caminal y Starfield, 2001) y son los que conforman el listado definitivo o restringido de 

ACSC que aparece en la Tabla II. 

Este listado definitivo de ACSC contiene, como ya hemos mencionado, 13 categorías 

diagnósticas. Entre ellas hay 4 compuestas por un solo código diagnóstico: sífilis congénita, 

absceso peritonsilar, pielonefritis aguda y la enfermedad inflamatoria pélvica. El resto contiene 

una combinación de ellos. Entre estos últimos puede diferenciarse aquellas categorías que agrupan 

diversos problemas de salud de aquellas otras que, refiriéndose a un mismo trastorno, los códigos 

seleccionados aportan información sobre la localización (úlcera sangrante…) y/o forma de 

presentación del problema de salud (enfermedad cardiovascular e hipertensión…) y/o agente 

causal (neumonía). Entre las primeras se halla la patología infecciosa prevenible, cuya categoría 

incluye varias enfermedades que se podrían evitar, bien mediante vacunación (difteria, tétanos...), 

bien mediante tratamiento antibiótico (fiebre reumática) (Caminal et al 2003). 

El impacto esperado en la reducción de las hospitalizaciones atribuible a la APS depende 

del problema de salud que se trate. Por ejemplo, para la mayoría de las enfermedades infecciosas 

prevenibles mediante inmunización se esperaría que las hospitalizaciones fueran esencialmente 

eliminadas, excepto para grupos poblacionales deprimidos en los que la intervención sanitaria 

todavía es incipiente, como en el caso de los inmigrante procedentes de países pobres (Caminal y 

Martín Zurro, 2005). 
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En cambio, el resultado más inmediato esperable para las enfermedades crónicas no es 

tanto la supresión de la enfermedad como la disminución de las complicaciones agudas o crónicas 

(por ejemplo, el coma cetoacidótico o la gangrena de extremidades inferiores en pacientes 

diabéticos) o la reducción de los reingresos hospitalarios y de la estancia media (como en el caso 

de la insuficiencia cardiaca congestiva). 

LÍNEAS DE ESTUDIO EN NUESTRO PAÍS: 

Los estudios publicados hasta la fecha en nuestro país exploran las tasas de hospitalización 

por patologías incluidas como ACSC encontrando diferencias entre distintas comunidades 

autónomas y entre áreas de una misma comunidad. 

 En España, la experiencia con este indicador ha estado restringida territorialmente y ha 

utilizado las ACSC como macroindicador. En este sentido, se ha explorado en estudios de ámbito 

poblacional extenso realizados en población pediátrica (como el trabajo de Casanova et al, en 

1998, en la Comunidad Valenciana y Cataluña), y en población general, entre éstos últimos 

citaremos el efectuado por Caminal, en 2002, en Cataluña o el estudio de Alberquilla et al, en 

2003, en Madrid. Otras investigaciones han utilizado un ámbito geográfico más pequeño, como es 

el caso de Márquez-Calderón et al, en 2003, en los municipios de Granada. 

El primer estudio relevante desarrollado en España consistió en una comparación de los 

modelos sanitarios de nuestro país y los EEUU para la población pediátrica y reveló que las 

menores tasas de hospitalización por ACSC se relacionaban con una mayor accesibilidad y 

disponibilidad de APS (Casanova, 1996).  

En 1996 Caminal et al desarrollan en Cataluña un estudio observacional transversal en 161 

áreas básicas de salud (49 reformadas y 112 no reformadas). Las hospitalizaciones por ACSC 

representaban el 13% del total de ingresos y el 16% de las estancias hospitalarias. La estancia 

media de los ingresos por ACSC fue ligeramente superior, 8,5 días, respecto a la media global 

hospitalaria que era de 7 días; el 50% de los ingresos inadecuados eran generados por mayores de 

65 años concentrándose en un alto porcentaje la causa de ingreso en un número reducido de 

patologías (las tasas de hospitalización más elevadas fueron para las enfermedades agudas y 

crónicas de vías respiratorias bajas, neumonía, insuficiencia cardiaca, enfermedad hipertensiva 

cardiovascular y pielonefritis/infección del tracto urinario). 
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El estudio mostró que el modelo reformado de Atención Primaria ejercía un efecto 

protector frente a la hospitalización y que entre las características organizativas estudiadas, 

solamente la atención continuada (atención las 24 horas) ofertadas en los centros reformados se 

asociaba a un menor riesgo de ingreso. Las tasas más altas de hospitalización por ACSC se 

asociaron de forma significativa con las áreas básicas de salud que presentaban un bajo nivel 

socioeconómico, índice de desempleo más elevado y en las que tenían fácil acceso geográfico al 

hospital (con una distancia media de 0-3 kilómetros). 

Utilizando un nivel geográfico más pequeño y homogéneo se realizó un estudio ecológico 

en Granada en 34 municipios dependientes de un mismo hospital de referencia. Se encontró que el 

9,8% de todos los ingresos producidos en los 3 años de estudio fueron debidos a ACSC, 

realizándose en un 98% el ingreso desde urgencias. La tasa media anual fue de 10 ingresos por 

1000 habitantes, siendo superior en varones y en los mayores de 74 años. El EPOC en los hombres 

y el fallo cardiaco en las mujeres fueron los procesos con una mayor variabilidad. La mayor 

accesibilidad en tiempo al hospital fue la única variable asociada a mayores tasas de ingresos por 

ACSC tanto en varones como en mujeres. Además, las tasas de hospitalización por patologías 

sensibles a cuidados ambulatorios en mujeres fueron superiores cuanto mayor era el porcentaje de 

desempleo en éstas, y los varones obtuvieron tasas más altas a mayor número de habitantes tuviese 

el municipio. 

Estos resultados coincidirían con los de otros estudios en cuanto a la relación de las tasas 

de ingresos evitables con la accesibilidad al hospital y la tasa de desempleo. La variabilidad en las 

hospitalizaciones no se asoció a las características de la Atención Primaria a nivel municipio 

(modelo reformado, disponibilidad de centro de salud). En el análisis por zonas básicas de salud, 

se apreció una tendencia en el sentido de menores tasas a menor población adscrita a los médicos y 

enfermeros (Márquez-Calderón et al, 2003). 

Sin embargo, cuando el estudio anterior se reduce a  algunos diagnósticos del listado de 

ACSC por separado (en vez de las tasas por el total de ACSC), en concreto, para aquellas 

patologías con un ingresos más frecuentes en el hospital (angina, neumonía, infección urinaria, 

fallo cardiaco, EPOC y afecciones de garganta, nariz y oídos) puede comprobarse una relación 

entre las tasas de hospitalización y las características organizativas de la APS en el sentido que se 

hallaron tasas más bajas en municipios con Centro de Salud (frente a consultorio) y modelo 

reformado (Bermudez-Tamayo et al, 2004). 
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En todos los estudios publicados hay consistencia de que los mayores de 65 años suponen 

el grupo con tasas mayores de ingreso hospitalario por ACSC, seguidos de la población pediátrica, 

y que las tasas en varones son más altas que en mujeres (Casanova et al, 1998; Calle Urra et al, 

2001; Caminal et al, 2001; Morales, 2001; Alberquilla et al, 2003). 

Como hemos señalado al inicio de este apartado, los estudios de investigación con este 

indicador ponen de manifiesto un considerable nivel de variación tanto entre comunidades 

autónomas como dentro de ellas, resultados coherentes con los publicados en la literatura 

internacional (Schreiber, 1997; Shi, 1999; Parchman, 1999; Laditka, 1999; Brown, 2001). 

El análisis de los resultados muestra unos porcentajes de hospitalización por ACSC que 

oscilan entre el 9,56% obtenido en el estudio de Calle Urra et al, en 2001, realizado en la región de 

Murcia durante 1999-2000, y el 18,1% de Morales et al, en 2001, referido a hospitalizaciones 

generadas por menores de 15 años en todos los hospitales de Cataluña durante 1998-1999. Los 

resultados de los distintos trabajos no son comparables, por una parte, por el número de códigos 

CIE-9 incluidos en los diferentes listados utilizados y, por otra, por la unidad de análisis y tipo de 

población de referencia (hospital y población usuaria, o bien municipio o zona básica de salud y 

población adscrita a un territorio). 

En relación a factores asociados con la hospitalización, también existen diferencias 

referida a la distinta cultura de utilización de servicios relacionada con el paciente, según el tipo de 

patología y según el ámbito geográfico en el que vive. Para las enfermedades crónicas, el mayor 

conocimiento por parte del enfermo asociado al incremento de su capacidad en la toma de 

decisiones relacionadas con la enfermedad, influyen tanto en la utilización de los servicios 

sanitarios como en la relación con el médico. En cuanto al ámbito geográfico, la población que 

vive en áreas urbanas tendría patrones de uso de servicios distintos a los de la zona rural en el 

sentido de una mayor utilización de los recursos hospitalarios en las primeras (Caminal et al, 

2002). 

En resumen, los estudios realizados en España han encontrado que las zonas básicas de 

salud con una población de bajo nivel socioeconómico, con una Atención Primaria no reformada y 

próximos a un hospital tenían un mayor riesgo de hospitalización (Caminal et al, 1996; Marquez-

Calderón et al, 2003).  
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Otros resultados también permiten identificar que unas tasas elevadas de ingreso por 

ACSC en población adulta se relacionan inversamente con el número de habitantes por médico de 

familia. De manera que a menos dotación de recursos humanos mayores tasas de hospitalización 

(Caminal y Navarro, 2003). Estos resultados coinciden con los referenciados en la bibliografía 

anglosajona (Guiffrida et al, 1999). 

 Indudablemente todos estos estudios suponen un avance en el conocimiento del indicador, 

pero aportan pocos datos objetivos que permitan relacionar este parámetro con la calidad de los 

servicios prestados en AP o la capacidad resolutiva del primer nivel asistencial. Los modelos 

multivariantes utilizados para identificar los factores organizativos de la APS asociados a la 

hospitalización por ACSC no son concluyentes, en parte, porque están basados en diseños 

meramente descriptivos. 

A pesar de todo se propone el indicador como una medida de la calidad de la APS y del 

reparto de funciones entre niveles asistenciales y de la coordinación entre los mismos (Caminal y 

Silvestre, 2003). 

En la actualidad, se desarrolla un proyecto nacional multicéntrico para validar la 

aplicación del indicador a la diversidad organizativa del país, sistematizar el enfoque metodológico 

y construir el mapa de variabilidad. Este proyecto de investigación (FIS 02/1306) que se extiende a 

varias comunidades autónomas, pretende avanzar en la identificación y compresión de los factores 

organizativos de la APS que pueden tener un efecto protector frente a la hospitalización por 

ACSC. 

En el diseño de estudios sobre las tasas de ingreso por ACSC, la tendencia actual se 

inclinaría por el análisis diferenciado por problemas para ganar especificidad realizando un 

abordaje individual de cada uno de los problemas de salud incluidos, así como identificando, 

cuando sea posible, las intervenciones específicas que, correctamente aplicadas en el primer 

escalón asistencial, podrían haber evitado la hospitalización del paciente (Caminal et al, 2002). 

El motivo es que, aunque todos los códigos diagnósticos incluidos como ACSC se 

consideran sensibles a diferentes actuaciones del primer nivel asistencial, el tipo de intervención y 

el volumen potencial de hospitalizaciones evitables varía en función del problema de salud que se 

trate. La prevención primaria, el diagnóstico precoz y el tratamiento constituirían las actividades 

prioritarias. En el caso de patologías crónicas se requerirían intervenciones multimodales. 
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Todas estas actuaciones tienen como denominador común la provisión de las mismas en el 

momento oportuno, acorde, en algunos casos, con el tiempo biológico de los individuos 

(prevención primaria) y, en otros, al tiempo de la historia natural de la enfermedad (diagnóstico 

precoz y tratamiento adecuado). 

Sin embargo, las patologías de baja frecuencia (absceso peritonsilar, sífilis congénita, 

tétanos…) con una tasa <1/10.000 habitantes/año  no admitirían el análisis individual cuando se 

baja al nivel de APS. No obstante, y teniendo en cuenta la gravedad de estas patologías y el 

reconocido papel de la Atención Primaria en su control y el coste-efectividad de las intervenciones 

sanitarias se justificaría su inclusión como patologías trazadoras de la efectividad del primer nivel 

asistencial (Starfield, 1994; Casado, 1996; Gervás, 2001) por lo que se propondrían que sean 

analizadas en su conjunto, para más tarde ser identificadas individualmente en la fase de 

establecimiento de las estrategias de intervención (Caminal et al, 2003). Quizás estas patologías 

pudieran utilizarse como indicadores centinela para detectar situaciones que requieran 

intervenciones prioritarias. 

Aplicaciones y limitaciones del indicador 

APLICACIONES DE LAS TASAS DE HOSPITALIZACION POR ACSC: 

Las Aplicaciones principales a señalar del indicador objeto de este estudio serían:  

• Su utilización como indicador indirecto de la capacidad resolutiva de la APS y como 

medida de reparto de funciones entre niveles asistenciales y de coordinación entre los 

mismos (Caminal y Silvestre, 2003). 

• El retorno de la información a los profesionales de la salud, tanto de APS como de la 

Atención Especializada a fin de modificar ciertas prioridades y líneas de trabajo (Prados,  

2001). 

• Una  reducción de las hospitalizaciones potencialmente evitables supondría un mejora de 

la calidad y los costes del sistema sanitario para la población (Gonnella et al 1990, Soulen 

el al 1994). La monitorización sistemática de las tasas de hospitalización por ACSC 

supondría un criterio de calidad al que habría que fijar un estándar alcanzable. 

 



  Introducción 

31 

LIMITACIONES DEL INDICADOR: 

Como señala la bibliografía internacional la validez de la aplicación de este indicador no 

está exenta de controversia, dada la posible influencia sobre el mismo de distintos factores ajenos 

al sistema sanitario. Así, es posible que -al menos en parte- las diferencias entre poblaciones 

pudieran explicarse por distintos patrones de morbilidad o por distintas culturas de utilización de 

servicios, y no sólo por la capacidad resolutiva del nivel primario de atención (Giuffrida, 1999; 

Reid, 1999;  Majeed, 2000; Saxena, 2006).  

Numerosos proyectos de investigación analizan el impacto de factores que están fuera del 

control de la APS y que podrían influir en este indicador (Reid y Cook, 1999). 

Guiffrida et al en 1999, encuentran que las hospitalizaciones por ACSC están 

substancialmente influenciadas por factores que residen fuera del control del equipo de Atención 

Primaria como pueden ser las características de la población, morbilidad, los recursos de la 

atención especializada o las políticas hospitalarias, por lo que habría que ajustar estos factores 

antes de usar este indicador como medida de calidad del primer nivel asistencial. Además 

proponen reducir la enorme fluctuación que aparece en las tasas de ingresos para estas patologías 

de un año a otro utilizando un promedio de estudio de 3 años en el mismo hospital.  

 En otro estudio realizado por Saxena et al en 2006 encontraron que el concepto de 

hospitalización evitable no solo debería descansar sobre la presunción de que una buena Atención 

Primaria puede conducir a una menor tasa de hospitalización para las ACSC. Analizaron cinco 

patologías llave, para las que demostraron que el riesgo de un ingreso prevenible estaba 

influenciado por la calidad en el diagnóstico, prevención y tratamiento en Atención Primaria 

(asma, diabetes, insuficiencia cardiaca, hipertensión arterial y EPOC) encontrando gran variación 

en las tasas de hospitalización en los 31 Centros de Salud analizados en Londres. Esta variación 

estaba asociada positivamente con el tipo de población adscrito al centro, la dotación de recursos o 

la integración entre los recursos de primer y segundo nivel asistencial.  

Por todo esto, aquellos factores determinantes del proceso de hospitalización que caen 

fuera del control de los profesionales de la APS se deberían utilizar como variables de ajuste: 

características que expliquen la variabilidad en los criterios de hospitalización (por ello, será 

conveniente seleccionar entornos sanitarios homogéneos, es decir, dependientes de un mismo 
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hospital); en el nivel de accesibilidad a la atención hospitalaria; factores dependientes de la 

población (por ejemplo, el envejecimiento) o de los recursos sanitarios (como el número de 

camas/habitantes).  

Otra limitación del indicador es la que hace referencia a la diferenciación entre la patología 

aguda y la crónica. Este punto, que ya ha sido expuesto en esta introducción y que aparece en 

numerosos estudios internacionales, señalaría una relación entre las ACSC crónicas y la APS pero 

no encontraría asociación con las ACSC agudas (Farmer  y Coulter, 1990; Gill et al, 1998; Lewis y 

Dixon, 2004). Por poner un ejemplo, a priori, la hospitalización por descompensación de un 

proceso crónico, como sería la diabetes, podría ser evitable desde la APS mientras que difícilmente 

podría evitarse el ingreso de un paciente previamente sano que debuta con una cetoacidosis. 

También se debería controlar la presencia de comorbilidades ya que éstas influyen en la 

utilización de servicios sanitarios. Los pacientes con más de una patología crónica hacen un mayor 

uso de los servicios sanitarios, tanto en términos de cantidad (Thomas, 1996) como de diversidad. 

Respecto al uso de la base de datos hospitalaria CMBD-AH y para obviar parte de las 

limitaciones derivadas de una utilización para fines distintos a los prediseñados, Caminal et al, en 

2002, proponen incorporar la variable “proveedor de servicios de APS” en el Conjunto Mínimo de 

Datos de Alta Hospitalaria. El motivo es la dificultad para asignar zona de salud a las 

hospitalizaciones en los municipios con más de una unidad sanitaria territorial básica. 

A pesar de estas limitaciones, no podemos olvidar que las ACSC constituyen una línea de 

investigación relativamente reciente, menos de 30 años desde la publicación del primer artículo en 

la literatura internacional y novedosa al evaluar la APS con datos hospitalarios. Si tenemos en 

cuenta el largo proceso de conceptualización, validación, aplicación y aceptación que requiere 

cualquier tipo de indicador, podríamos concluir, como señalan Caminal y Silvestre, en 2003, que la 

controversia y el debate que el indicador está generando en nuestro país son positivos y alientan 

nuevas vías de investigación que contribuirán a aumentar la validez, fiabilidad y aceptabilidad del 

mismo. Sin olvidar, el beneficio marginal que representa el manejo del CMBD-AH para dirigir 

intervenciones de mejora en la calidad y la coordinación asistencial para el sistema sanitario y la 

mejora de la calidad para la población. 
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II. SALUD Y MAYORES DE 65 AÑOS 

La mayoría de las investigaciones realizadas hasta el momento sobre el indicador “tasas de 

ingreso por ACSC” se han llevado a cabo en población general, pero puesto que hay evidencias de 

que los ancianos son los que realizan mayor consumo de los recursos sanitarios y en concreto de la 

Atención Primaria de Salud, hemos centrado el presente documento en este grupo de población.  

En los siguientes apartados abordaremos el envejecimiento como un fenómeno 

demográfico ante el que la sociedad se muestra cada vez más sensibilizada, con una problemática 

específica desde la perspectiva económica, social y sanitaria. 

Desde este último punto de vista, veremos cómo esta coyuntura provoca un proceso de 

geriatrización en los hospitales, difícil de abordar, ya que se trata de un grupo de edad no 

homogéneo y propondremos como objetivo de la Atención Primaria contribuir a un envejecimiento 

saludable con una detección temprana de la situación de enfermedad y de la incapacidad, 

analizando aspectos concretos de la morbilidad, la autopercepción del estado de salud, la 

evaluación de la capacidad funcional y la erradicación del mal uso de la medicación como 

características sanitarias propias de la población anciana. 

Concepto de envejecimiento 

La Real Academia de la lengua define el concepto de envejecimiento como acción y efecto 

de envejecer: “hacer vieja a una persona o cosa, durar, permanecer por mucho tiempo”. 

De forma arbitraria se ha establecido que una persona es mayor, anciana o vieja, al 

alcanzar los 65 años, edad a la que, desde los tiempos del barón Von Bismarck, finalizaba la vida 

laboral de las personas, en la mayoría de los países de corte occidental. Por economía en la 

expresión, nos referimos a los ancianos, viejos o personas mayores, cuando queremos distinguir 

esta subpoblación del resto de la colectividad. Sin embargo, estas etiquetas pueden confundirnos al 

asumir que se trata de una población homogénea, cuando en realidad  hablamos de un rango de 

edad de 25 o más años, en el que existe tanta diversidad como la observada en edades más jóvenes 

(Kohout, 1992). 
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Desde el punto de vista sanitario, la Organización Mundial de la Salud (OMS) utiliza 

diferentes términos para hablar del envejecimiento. En 1995, y gracias a la modificación en el 

nombre de su «Programa de Salud de las Personas Mayores» por el de «Envejecimiento y Salud», 

se inicia un importante cambio de orientación en la política sanitaria. Esto es debido a que en lugar 

de aislar en categorías a las personas mayores, la nueva denominación considera una perspectiva 

de todo el curso vital: todos envejecemos, y la manera mejor de asegurar una buena salud para las 

futuras generaciones de personas mayores es prevenir las enfermedades y promover la salud 

durante todo el ciclo vital. Por el contrario, sólo puede comprenderse bien la salud de aquellos que 

actualmente se encuentran en la vejez si se tienen en cuenta los acontecimientos de la vida por los 

que han pasado. 

Posteriormente, en 2002, este mismo organismo adopta el término de “envejecimiento 

activo” con la intención de transmitir un mensaje más completo que el de “envejecimiento 

saludable”. De esta forma se quiere reconocer los factores que, además de la mera atención 

sanitaria, afectan a cómo envejecen individuos y poblaciones. Lo define como “aquel proceso por 

el cual se optimizan las oportunidades de bienestar físico, social y mental durante toda la vida con 

el objetivo de ampliar la esperanza de vida saludable, la productividad y la calidad de vida en la 

vejez". Con el término “activo” se hace referencia a una participación continua en las cuestiones 

sociales, económicas, culturales, espirituales y cívicas, no sólo a la capacidad para estar 

físicamente activo o participar en la mano de obra. De esta forma, las personas ancianas que se 

retiran del trabajo y las que están enfermas o viven en situación de discapacidad pueden seguir 

contribuyendo activamente con sus familias, semejantes, comunidades y naciones. El 

envejecimiento activo trata de ampliar la esperanza de vida saludable y la calidad de vida para 

todas las personas a medida que envejecen, incluyendo aquellos individuos frágiles, discapacitados 

o que necesitan asistencia.  

 Aspectos demográficos del envejecimiento 

 El envejecimiento es un fenómeno sociodemográfico con un gran impacto económico, 

sanitario, familiar, social y político. La evolución de la población en Europa en los últimos 20 

años, ha causado una serie importante de preocupaciones y temores de cara al futuro, generando un 

alto grado de sensibilización hacia el “problema demográfico”, que se concreta en el miedo al 

aumento constante de los mayores, que va acompañado a su vez de una fuerte reducción en los 

segmentos más jóvenes.  
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Si a principios del siglo XX sólo un 26% de la población española llegaba a la vejez, 

actualmente la mayoría de los individuos, un 86%, lo consigue. La esperanza de vida poblacional 

ha crecido considerablemente, situándose en torno a los 76,1 años para los varones y 82,8 años 

para las mujeres (INE, 2005).  

Este proceso demográfico se explica fundamentalmente por dos razones: por una parte, la 

disminución de la natalidad, que es sin duda el factor básico del envejecimiento, ya que la 

reducción de la población infantil en el conjunto de la sociedad, se traduce en un aumento 

proporcional de la población anciana, que aunque no creciera en números absolutos, si lo haría en 

cifras relativas. Desde mediados del siglo XX la fecundidad de las parejas ha ido descendiendo 

hasta situarse por debajo del nivel de reemplazo. De acuerdo con los datos facilitados por el 

Instituto Nacional de Estadística (INE), en el año 1975 el índice de fecundidad en la población 

española era de 2,8 hijos por mujer y en 2002 esta cifra se había reducido a una media de 1,26 

hijos por mujer. 

 Por otro lado, el aumento de la esperanza de vida, determina un efecto sumatorio en el 

envejecimiento. Mientras que en una primera etapa produce un rejuvenecimiento de la población, 

ya que el descenso de la mortalidad influye más en los grupos de edad menores que en los de edad 

avanzada, en una segunda etapa, cuando la población disfruta de una mayor esperanza de vida se 

consiguen retrocesos de la mortalidad más lentos, pero que son significativamente más importantes 

en los grupos de edad avanzada. 

 Analizando en cifras el proceso de envejecimiento, encontramos que en el año 2000 a 

nivel mundial, el 10% de la población eran personas mayores de 65 años. Este porcentaje que era 

de un 20% en los países desarrollados disminuía al 8% o menos en los países subdesarrollados o 

en vías de desarrollo. En el caso concreto de Europa, en el año 2050 podría alcanzar el 35% de 

población anciana según las proyecciones de población dadas por Eurostat, en 2001. 

España no ha sido ajena a este aumento progresivo de ancianos. El porcentaje de mayores 

de 65 años ha aumentado del 5% en 1900 al 15% en 2001, y, según el Padrón municipal de 2004, 

representan el 16,9% de la población. Las proyecciones dadas por el Instituto Nacional de 

Estadística, en el 2005,  prevén un incremento sostenido del porcentaje de personas mayores hasta 

superar el 30% de la población española a mediados del presente siglo, con un ligero descenso 

posterior (Gráfico 3). 
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Evolución de la población mayor, 1900-2060 (miles)
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* De 1900 a 2004 los datos son reales; de 2010 a 2060 se trata de proyecciones.
Fuente: INE: INEBASE:  Cifras de población . Población según sexo y edad desde 1900 hasta 1991. INE, 2004.
               2004: INE: INEBASE: Revisión del Padrón Municipal de Habitantes a 1 de enero de 2004 . INE, 2005.
               2010-2060: INE: INEBASE: Proyecciones de la población calculadas a partir del Censo de Población de 2001.  Escenario 1 . INE, 2005.

 Gráfico 3. Evolución de la población mayor. España, 1900-2050 (miles). INE, 2005 

Mientras el total de la población nacional se ha duplicado en el siglo XX, pasando de los 

17,8 millones a los 39,5 millones de habitantes, la cifra de mayores se ha multiplicado por siete 

veces en el mismo periodo, pasando de 968.000 a 6.800.000 millones de personas, y éste hecho es 

especialmente relevante en el caso de los octogenarios cuyas cifras se han multiplicado por 13 

(INE 2001). Es decir, no solo se produce un aumento del número de ancianos, sino que estos son 

cada vez más viejos. El siglo XX ha vivido una revolución en el proceso de envejecimiento. Si la 

vejez universal ha sido un proceso relativamente reciente, el hecho de que los octogenarios se 

hayan multiplicado en el último cuarto de este siglo es una de las conquistas sociales más 

importantes. Esta situación es especialmente llamativa en España, donde este grupo de edad 

crecerá en porcentajes muy superiores al resto de la población. A modo de ejemplo, el grupo de 85 

y más años crecerá un 80% en los próximos veinte años, mientras que el de 20 a 34 años perderá 

casi un tercio de sus efectivos. Si el porcentaje de octogenarios supone actualmente el 3,9%, el 

23,2% de los mayores, en 2050 serán el 10% de toda la población española, casi uno de cada tres 

mayores (INE, 2005). 

Según las proyecciones de población de la oficina estadística Eurostat, en 2005, España 

será, para el año 2050, el país de la Unión Europea con mayor proporción de jubilados (35,6%) y 

menos personas en edad de trabajar (52,9%) sobre el total de la población. 
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 Otro fenómeno a tener en cuenta, y que posiblemente aumente en un futuro cercano 

modificando el mapa demográfico español, es la progresiva llegada de extranjeros mayores, bien 

como personas que se jubilan en nuestro país tras haberse incorporado al mercado laboral o bien 

lleguen ya jubilados, fundamentalmente del norte de Europa. El prototipo del primer grupo se 

localiza en las áreas urbanas industriales, y el del segundo grupo en la costa mediterránea y 

regiones insulares, donde en algunos municipios pueden llegar a representar el 50% de los 

mayores residentes en esa localidad (IMSERSO, 2004). 

 Otra característica demográfica de la población anciana es el importante desequilibrio 

entre sexos, con un predominio absoluto del femenino (“feminización del envejecimiento”), 

consecuencia de la mayor esperanza de vida. En España, esta diferencia es de 7,4 años a favor de 

la mujer. La mayor supervivencia de las mujeres a lo largo de la vida provoca que el predominio 

masculino existente al nacer (106/100) vaya descendiendo de forma progresiva, que se iguale en 

torno a los 40 años y se feminice de forma paulatina a partir de esa edad. A partir de los 80 años, el 

desequilibrio es aún mayor, de tal forma, que 2 de cada 3 mayores son mujeres (INE, 2003). 

Problemas del envejecimiento:  

Existe una problemática específica para este grupo de edad, que podemos abordar desde 

los puntos de vista económico, social y sanitario. 

• ECONÓMICO 

Desde el punto de vista económico, inmerso en la concepción materialista de la sociedad 

actual, la vejez constituye un grupo improductivo con escasos recursos económicos que debe ser 

mantenido por una población activa cada vez más reducida. A la vez es un subgrupo poblacional 

que ocasiona elevados gastos sanitarios y sociales. 

En el momento de la jubilación, el valor negativo de la persona es elevado, puesto que no 

producirá más y se encuentra en el inicio de su último periodo vital con una perspectiva de vida 

dedicada al consumo. Esta valoración económica negativa crea una mala conciencia en muchos 

jubilados, al sentirse como una carga social y desacreditado en su sistema de valores, más unido a 

la producción que al consumo de ocio (Fericgla, 1992). 
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La pérdida de poder adquisitivo que se produce en esta etapa hace que quienes la alcanzan 

pasen a engrosar el grupo más pobre de la sociedad, especialmente grave en el caso del sexo 

femenino, que además de ser más longevas, con frecuencia no han cotizado a la Seguridad Social 

(Arquiola, 1994). En nuestro entorno se estima que el 20% de las personas mayores vive en la 

pobreza (el 22% si se tiene en cuenta sólo a las mujeres). 

Según Fericgla (1992) el 75,9% de los ancianos tendría una economía de subsistencia que 

les permitiría vivir independientes con un estricto control de los gastos, incluidos los básicos. De 

ahí que el 80% de los ancianos afirmasen destinar la práctica totalidad de sus ingresos a la 

manutención, vivienda y medicamentos. 

Por otra parte, el gasto sanitario que producen, supone una preocupación creciente para la 

sociedad. Según datos de la American Medical Association (AMA, 1990) el 33% de los gastos 

sanitarios de EEUU son generados por personas de 65 años o más. El 66,4%  de la prestación 

farmacéutica corresponde a pensionistas, y a partir de los 80 años, el gasto sanitario por persona, 

se triplica en relación al grupo de ancianos que aún no han alcanzado esa edad (Piedrola, 1991).  

• SOCIAL 

Desde un punto de vista social existe un desarraigo de la persona anciana con respecto al 

grupo social al que pertenecía debido a diversos factores como la jubilación, especialmente 

evidente entre los varones, la muerte de amigos o la disgregación de la estructura familiar 

tradicional.  

Suelen equipararse los conceptos de jubilado y senil, sin embargo, es necesario distinguir 

que aquél es un concepto sociocultutal, que señala el paso de adulto a la etapa anciana. En una 

definición estricta, son jubilados aquellas personas que han trabajado en alguna colocación 

retribuida hasta los 65 años (la norma puede variar en ocasiones) y que al llegar a esa edad pueden 

abandonar el mundo laboral. La palabra jubilación es desconcertante, pues aunque tiene una 

estrecha relación con la “alegría de quedar liberado del trabajo”, la mayoría de la población no la 

acepta, y no siempre produce júbilo (López Aranguren, 1994). 

 La jubilación pasa a ser, en un elevado porcentaje de la población mayor de 65 años, un 

condicionante de marginación, incidiendo psicológicamente en ellos, amén de plantear tres 

problemas fundamentales: económicos (pensiones bajas), salud y fortaleza menguadas, y 

ocupación del tiempo libre.  
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Otro aspecto social que ha influido en el envejecimiento de la población han sido los 

importantes cambios en la estructura de las familias españolas, con una tendencia al aumento 

progresivo de las familias nucleares (en que los abuelos no conviven con sus hijos y nietos), frente 

al modelo tradicional de familias extendidas (convivencia de más de 2 generaciones en el núcleo 

familiar).  

Según la Encuesta de Presupuestos Familiares del INE, en 2002, el aspecto más destacado 

de las actuales formas de convivencia de los mayores españoles es, sin duda, la elevada proporción 

de personas, unas ocho de cada diez, que residen de forma autónoma, es decir, en su propio hogar, 

solos, en compañía del cónyuge o con otras personas. Hay que destacar que como consecuencia de 

la mayor supervivencia de las mujeres, sus probabilidades de vivir en su propia casa y en la 

compañía de la pareja son menores que las de los hombres, particularmente a partir de los 75 años. 

De manera que si entre los 75 y los 79 años, las tres cuartas partes de los varones continúa 

viviendo con su pareja, sólo algo más de una de cada tres mujeres lo hace, y a partir de los 80 años, 

aunque la probabilidad desciende para los dos sexos, las diferencias también aumentan, puesto que 

el 45,3% de los hombres sigue viviendo con la pareja, frente al 13,1% de las mujeres. 

En cuanto a la proporción de mayores que viven solos, se evidencia un incremento 

importante de esta modalidad de convivencia. En 1998, era del 12,6%, mientras que en 2001 era 

un 20,1% de la población mayor de 65 años. De acuerdo con los datos facilitados por el INE, en el 

año 2001, el 60,2 por ciento de los hogares unipersonales estaban constituidos por ancianos. Sin 

embargo, el análisis comparativo de nuestra situación en el marco europeo, nos coloca todavía en 

los porcentajes más bajos de población mayor que vive sola (Eurostat, 2005). 

Los mayores de 65 años que viven solos presentan menos problemas socioeconómicos, 

médicos, sensoriales, cognitivos y en lo referente a la realización de las actividades de la vida 

diaria. Es lógico pensar que los ancianos que viven de esta forma lo hacen porque conservan un 

buen nivel de salud y gozan de independencia económica; además, muchos de ellos suele tener un 

alto grado de contactos y redes sociales de apoyo (Zunzunegui et al, 2003; Keller et al, 2003). Sin 

embargo, estudios como el Stek et al, en 2004, evidencian porcentajes estadísticamente 

significativos de mayor depresión en esta modalidad de convivencia. 
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Si bien el modelo de vida en soledad es un claro indicador europeo de competencia, 

también lo es de riesgo cuando las personas que viven solas son mayores de 80 años y carecen de 

redes suficientes de apoyo social. Es evidente, que España disfruta de una situación de privilegio 

en lo referente a nuestros modelos familiares y de convivencia. No se puede olvidar, que la familia 

es considerada como la variable más importante a la hora de determinar la actual calidad de vida 

en los ancianos seguida de la salud, la vivienda y la disponibilidad económica (Rubio et al, 1997). 

En este sentido, se ha descrito una mayor comorbilidad y menor calidad de vida entre los 

ancianos de 75-95 años con menor apoyo social. Por el contrario, una mejor percepción de salud 

entre los ancianos con familiares próximos (Connidis y McMullin, 1993; Jonson et al, 1993). 

• SANITARIO: UTILIZACIÓN DE RECURSOS  

Uno de los objetivos prioritarios de la atención sanitaria en la población anciana debe ser 

la promoción de la salud y con ello la mejora de la calidad de vida puesto que se incrementa el 

estado de bienestar. Esto requiere optimizar prestaciones, programas y servicios destinados a 

satisfacer aquellas demandas comúnmente aceptadas como necesidades. 

El envejecimiento de la población presenta dos características fundamentales: la 

irreversibilidad del fenómeno (Abellán et al, 1990) y la heterogeneidad del grupo de ancianos 

basada, principalmente, en factores socioeconómicos (Fernández-Mayorales et al, 1993). Ello 

supone estudiar el estado de salud de un subgrupo demográfico en aumento, no homogéneo y con 

necesidades y demandas crecientes, así como la planificación de una oferta sociosanitaria que 

contemple y satisfaga las implicaciones socioeconómicas de dicha demanda (desigualdad, 

localización, accesibilidad, movilidad...). En este sentido, la distribución de los recursos debe 

basarse en los niveles de salud y su mejora y/o incremento, y no sólo en la presencia de 

enfermedad, ya que el hecho de llegar a los 65 años refleja, en sí mismo, un estado de bienestar 

que debe ser mantenido (Rojo Pérez et al, 1992). 

El progresivo incremento del grupo de personas de 65 o más años, junto con el aumento de 

las necesidades asistenciales, supone una referencia para la crisis del sistema sanitario, y lo sitúa 

en un punto en el cual han de tenerse en cuenta los contextos biomédicos, demográficos y sociales. 

En base a ellos ha de desarrollarse la política y los programas que deberán actuar sobre las 

necesidades de salud de este grupo poblacional, y resulta obligado el desarrollo de modelos que 

permitan estimar necesidades de salud e identificar a los grupos de alto riesgo. 



  Introducción 

41 

Por todo ello, el envejecimiento de la población en los países desarrollados amenaza con 

convertirse en un grave problema sociosanitario. El envejecimiento lleva asociado una mayor 

frecuencia de enfermedades crónicas, necesidad de fármacos, incapacidades y necesidad de 

atención social, lo que se traduce en mayor consumo de recursos sanitarios y en incremento de los 

costes por jubilación y por prestaciones sociales (García Cardova, 1994).  

Los mayores son grandes usuarios de los servicios sanitarios. Un 37,8% de ellos ha 

consultado con algún médico, por algún problema, molestia o enfermedad, en las dos últimas 

semanas, excluidas las peticiones de cita, análisis o radiografía. Esta proporción es notablemente 

superior a la obtenida por el resto de la población, en la que sólo un 20,9% realizó una consulta 

médica en ese mismo periodo de tiempo (ENS, 2001). Además, la población anciana consume un 

44% del presupuesto sanitario (INSALUD, 1999) y este porcentaje sufre un importante incremento 

en los sistemas sanitarios de modelo público en los meses previos a su fallecimiento (Temkin-

Greener et al, 1992).   

La evidencia muestra que la utilización de los servicios sanitarios está relacionada, 

principalmente, con el estado de salud del individuo, ya sea el autopercibido (Jiménez-Martín et al, 

2002) o el aproximado por indicadores más objetivos como enfermedades crónicas, accidentes, 

limitación de la actividad de la vida diaria o la incapacidad temporal (Álvarez, 2001).  

También es cierto que el interés de los mayores por la propia salud se manifiesta en 

algunos servicios o consultas especializadas. Por ejemplo, el 59,8% de los mayores (tanto varones 

como mujeres) se vacunaron de gripe por sólo el 9,6% de la población (campaña 2002, datos 

registrados en 2003).  Sin embargo, no visitaron tan frecuentemente a los dentistas, cuando la 

higiene bucal es una parte importante de la salud y evitaría algunos problemas y enfermedades del 

aparato digestivo. 

 Dentro de las variables que parecen influir en la utilización de servicios sanitarios por 

parte de la población anciana nombraremos algunos factores predisponentes como el sexo, la edad 

y el apoyo social. 
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La mujer utiliza más los servicios sanitarios que el hombre, aún cuando se controle la 

morbilidad percibida (Roemos y Gillespie, 1988). La influencia del sexo sobre la utilización de 

recursos sanitarios se ha querido relacionar con la peor salud percibida por las mujeres (Fylkenes y 

Forde, 1992), con su mayor tendencia a padecer síntomas psicosomáticos (Mechanic, 1983), con 

una mayor actitud proteccionista frente a la enfermedad (Kandrack et al, 1991) y por su papel de 

“cuidadora” de la salud de toda la familia (Schor et al, 1987).  

Respecto a la edad, parece lógico pensar que sea el factor predisponente que mayor 

influencia ejerza en el patrón de utilización de los servicios sanitarios, dado que las características 

psicobiológicas de los diferentes grupo etarios hacen que las edades extremas de la vida presenten 

una mayor vulnerabilidad y, en consecuencia, mayores necesidades de salud. Así, la mayoría de 

los trabajos muestran incrementos en la utilización de los Servicios de Salud conforme aumenta la 

edad del paciente (Aguado et al, 1991; Muñoz-Pérez et al, 2000).  

Hay estudios como el de Bowling, en 1991, que demuestran que si bien es cierto que el 

aumento de edad incrementa el uso de los servicios sanitarios también se evidencia que al 

aumentar el número de mayores de 65 años en el domicilio familiar se incrementa el número de 

consultas por persona en dicho hogar.  

 En relación al apoyo social, éste aparece como uno de los temas principales de los 

sociólogos, epidemiólogos y psicólogos en lo referente a la utilización de los servicios sanitarios 

motivado por: 

• Su posible papel en la etiología de trastornos y enfermedades. 

• Su importancia en los programas de tratamiento y rehabilitación. 

• El conocimiento de que muchos factores psicosociales que afectan a la salud, lo hacen a 

través de su efecto de ruptura de las redes sociales. 
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Como resumen, el grupo poblacional de mayores de 65 años produce en relación a los recursos 

sanitarios (Ostbye et al, 1999; Muñoz Cobos et al, 2000; Inf. Terap. Nacional 2005):  

• El 40-45% de las estancias hospitalarias de agudos. 

• Un empleo de la actividad total del médico de Atención Primaria del 40-50%. 

• Un uso de fármacos que supone más del 50% de lo prescrito en el primer nivel 

asistencial con un consumo diario medio por anciano que oscila entre cuatro y 

ocho medicamentos y utilizados de forma crónica por más del 75% de este 

subgrupo poblacional.  

Dentro de la utilización de los servicios sanitarios por parte de la población anciana 

pasaremos a analizar el uso de los mismos desde la perspectiva hospitalaria y posteriormente, con 

mayor detalle, desde la Atención Primaria de Salud, por ser este nivel asistencial el que da mayor 

respuesta a los problemas de salud planteados por este colectivo (Alba Romero et al, 2005). 

Atención al anciano desde la perspectiva hospitalaria: 

Las tasas de ingresos y de estancias hospitalarias se incrementan con la edad y de forma 

más acusada en los individuos mayores de 65 años. Algunas características sociales (vivir solo o 

en instituciones residenciales), clínicas (enfermedades crónicas), mentales (deterioro cognitivo) y 

funcionales (pérdida de autonomía para las actividades de la vida diaria) se asocian a un alto 

consumo de servicios sanitarios, con múltiples ingresos en hospitales de agudos, necesidad de 

cuidados al alta y problemas para la reinserción en el entorno habitual (Sager et al, 1996; Gené et 

al, 1997). Esta mayor utilización de servicios hospitalarios por los ancianos tiene un fuerte impacto 

sobre la estructura sanitaria, ya que ocupan el 47% de las camas de agudos y tienen una estancia 

media un 32% superior a la estancia media general (INSALUD, 1999). 

Esta mayor tasa de hospitalización en la población de más edad debe ser tenida en cuenta 

en las políticas sociales y sanitarias sobre la base de una cobertura caracterizada por la 

universalidad de la sanidad pública. (Rojo et al, 1997). 
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La tasa de morbilidad hospitalaria entre las personas mayores ha ido aumentando en los 

últimos años: en 1991, el 18,3% de los mayores era dados de alta en un hospital (contabilizando 

los reingresos y altas de la misma persona), mientras que en 2001 era de 23,1% (INE, 2004). Con 

relación a la tasa de ingresos hospitalarios la razón era de 2,5 para la población de 65 a 74 años y 

de 4,0 para la de 85 años o más respecto a los grupos etarios más jóvenes (Eurostat, 2001). Una 

cuarta parte de las urgencias médicas atendidas en el hospital corresponden a personas mayores de 

75 años. Una tercera parte de ese colectivo precisará hospitalización (Guillén y Ribera, 2000). 

Este aumento de morbilidad hospitalaria se explicaría no sólo por un posible incremento 

de la fragilidad en los mayores de 65 años, sino también por una mayor utilización de los servicios 

hospitalarios relacionado con la facilidad de acceso, la mejora de las prestaciones o las nuevas 

tecnologías (Varela et al, 2000).  

Según el Informe del IMSERSO “Las personas mayores en España”, en 2004, los varones 

se hospitalizan más que las mujeres, con tasas siempre superiores en todos los grupos de edad. Este 

dato de mayor morbilidad hospitalaria concuerda también con el de mayor mortalidad masculina. 

El ser varón es considerado un factor predictor independiente de mortalidad, con un riesgo 

aproximadamente dos veces mayor que el ser mujer (Desmond et al, 2002; Regal et al, 2005).  

De todos los pacientes dados de alta en hospitales del sistema sanitario, el 36,0% son 

personas de edad, repartidas de la siguiente forma: el 5,3% son muy mayores (85 y más años), el 

13,8% son personas de 75-84 años y el 16,9% de 65-74 años, grupos etarios que representa el 

1,8%, el 7,6% y el 9,4% del total de la población respectivamente. Los de 75 y más años 

representan, por tanto, el 19,1% de las altas, mientras que hace diez años eran tan sólo el 12,3% 

(INE, 2001). Es decir, los hospitales van sufriendo un proceso de geriatrización, con consecuencias 

en los tipos de tratamientos e intervenciones más frecuentes, el manejo de pacientes, el tipo de 

gasto o el uso de recursos. 

En el informe citado anteriormente “Las personas mayores, 2004”, se recogen los datos de 

la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria detallada de 2001 (Gráfico 4): el 23,0% de las personas de 

65 y más años que han pasado por un establecimiento hospitalario, lo hicieron para ser atendidas 

por problemas cardiovasculares (incluye infarto agudo de miocardio y otras enfermedades 

isquémicas del corazón, la insuficiencia cardiaca o la enfermedad cerebrovascular), procesos que 

además son la primera causa de muerte; un 12,5% por causas digestivas, un 12,4% por patología 

respiratoria y un 11,0% para tratamiento de cáncer (que es la segunda causa de muerte). 
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ALTAS HOSPITALARIAS SEGÚN EDAD Y DIAGNÓSTICO DEFINITIVO (AMBOS SEXOS), 2001
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Fuentes: INE: INEBASE: Encuesta de Morbilidad Hospitalaria, resultados detallados 2001.  INE, 2004. 
                   INE: INEBASE: Revisión del Padrón Municipal de Habitantes a 1 de enero de 2001 . INE, 2004.

 

 

Gráfico 4. Altas Hospitalarias según edad y diagnóstico definitivo (ambos sexos). 

INE, 2004 

 Por sexos (Gráfico 5), encontramos que si bien las causas cardiovasculares siguen 

siendo el principal motivo de alta hospitalaria en hombres y en mujeres mayores de 65 años, 

existen diferencias entre ambos grupos en cuanto a patologías respiratoria e infecciosa de mayor 

predominio en varones y de traumatismos y procesos osteomusculares que aparecen 

preferentemente en mujeres.  
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ALTAS HOSPITALARIAS POR DIAGNÓSTICO DEFINITIVO. 65 Y MÁS AÑOS, 2001
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Gráfico 5. Altas Hospitalarias según sexo y diagnóstico definitivo en población anciana. 

INE, 2004 

Como resumen de los diagnósticos más frecuentes en morbilidad hospitalaria diríamos que 

los problemas coronarios (aterosclerosis y síndrome coronario intermedio), importantes en el 

grupo de 65-74 años, dejan lugar a la insuficiencia cardiaca congestiva y a la neumonía y fracturas 

de cuello del fémur, en el siguiente grupo de edad (Encuesta detallada de Morbilidad Hospitalaria, 

2001). 



  Introducción 

47 

Atención al anciano desde Atención Primaria: 

Para fomentar el envejecimiento activo, es necesario que los sistemas sanitarios tengan una 

perspectiva del ciclo vital completo y se orienten a la promoción de la salud, la prevención de las 

enfermedades y el acceso equitativo tanto a una Atención Primaria como a una asistencia de larga 

duración de calidad. 

• OBJETIVOS DE SALUD 

La APS es el nivel de atención sanitaria que mayor número de personas mayores asiste. Sus 

funciones son la realización de las actividades preventivas que favorezcan un envejecimiento 

saludable, la detección temprana de la situación de enfermedad y de incapacidad para favorecer en 

lo posible su reversibilidad o detener su progresión, y los cuidados del final de la vida para 

favorecer una muerte digna. 

 Es decir, el principal objetivo de la atención a las personas mayores en Atención Primaria 

es contribuir a preservar y mantener su nivel de independencia y autonomía, para favorecer un 

funcionamiento social suficiente que le permita continuar viviendo en su domicilio, si así lo desea, 

con la mayor calidad de vida posible (Benítez del Rosario, 2003). 

La APS puede resolver el 90% de los problemas de salud que plantea la población anciana, 

lo que justifica la pertinencia del abordaje específico sobre este sector de población desde el 

primer nivel asistencial (Alba Romero et al, 2005). 

Cuando hablamos de la población mayor de 65 años nos referimos a un grupo heterogéneo 

en relación con su estado de salud bio-psico-social, que abarca desde la persona mayor sana hasta 

la que presenta una dependencia grave establecida. Sus necesidades de atención y objetivos de 

salud deben ser cuidadosamente individualizados. Podemos clasificar a la población anciana en 

cuatro grandes grupos (Muñoz, Espinosa y Lopezosa, 2000): 

1. Anciano sano: persona mayor cuyas características físicas, mentales y sociales 

están de acuerdo con su edad cronológica. El objetivo de este grupo es la 

prevención y la promoción de la salud. La responsabilidad de su cuidado recae 

principalmente en Atención Primaria. 
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2. Anciano enfermo: persona mayor de 65 años que presenta alguna afección, aguda 

o crónica, en diferente grado de gravedad, que no le invalida y que no cumple los 

criterios del paciente geriátrico. En este grupo el objetivo es asistencial, 

rehabilitador y preventivo, y dependiendo de las necesidades intervendrán tanto 

Atención Primaria como Especializada. 

3. Anciano frágil o anciano de alto riesgo: persona mayor que por su situación física, 

psíquica y funcional se encuentra en un equilibrio inestable, de tal forma que tiene 

gran probabilidad de convertirse en una persona dependiente e incluso necesitar la 

institucionalización. El objetivo es la prevención y la asistencia, que 

fundamentalmente se realizan en Atención Primaria. En este tipo de paciente hay 

que vigilar de forma más o menos estrecha su evolución y minimizar el riesgo de 

deterioro a corto y largo plazo. Es deseable la colaboración con el Equipo de 

Valoración y Cuidados Geriátricos. Se considera “anciano de alto riesgo”  a todos 

los ancianos mayores de 80 años y a los que tienen entre 65 y 80 años y cumplen 

cualquiera de los siguientes criterios:  

• vivir solo,  

• viudedad reciente (menos de un año) 

• cambio de domicilio (menos de un año) 

• enfermedad crónica que condiciona incapacidad funcional (enfermedad 

cerebrovascular con secuelas, cardiopatía isquémica o insuficiencia 

cardiaca reciente, enfermedad de Parkinson, enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica –EPOC-, enfermedad osteomuscular, caídas, déficit 

visual o auditivo, enfermedad terminal, limitación funcional en 

extremidades inferiores/inmovilismo) 

• Hospitalización reciente 

• Toma de tres fármacos o prescripción de antihipertensivos, antidiabéticos 

o psicofármacos 

• Incapacidad funcional por otras causas o incapacidad para las actividades 

instrumentales 

• Deterioro cognitivo o demencia según criterios del DSM-III. 

• Depresión  
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• Situación económica precaria o ingresos insuficientes. 

• Necesidad de atención médica o de enfermería en el domicilio, al menos 

una vez al mes 

4. Anciano geriátrico: es el que cumple tres o más de los siguientes requisitos: edad 

superior a los 75 años; pluripatología relevante; enfermedad principal con carácter 

incapacitante; patología mental acompañante o predominante; problemática social 

en relación con su estado de salud. 

• CARACTERÍSTICAS SANITARIAS PROPIAS DE LA POBLACIÓN ANCIANA:  

Según Martín Resende, en 2002, las patologías presentadas por los mayores de 65 años en 

las consultas de APS tienen como características particulares el ser: 

– De alta prevalencia: aunque muchas veces infradiagnosticadas, por ejemplo, un 30-40% de los 

mayores de 75 años presenta incontinencia urinaria, y un 45%, trastornos del equilibrio o 

inestabilidad. 

– De gran trascendencia: El 5-10% de los mayores de 65 años padece una demencia senil (sexta 

causa de mortalidad), porcentaje que aumenta con la edad. Un 40% de los mayores de 75 años 

consume habitualmente más de 4 fármacos, y un 10% presentará reacciones adversas a éstos; la 

medicación es causante directa o indirecta de hasta un 20% de los ingresos hospitalarios. 

– Crónicos o progresivos: Aproximadamente un 30% de mayores de 75 años sufre algún grado de 

discapacidad, y las principales causas de ésta son los problemas osteoarticulares. 

– Específicos: La degeneración macular asociada a la edad (DMAE) y la presbiacusia suponen la 

primera causa de ceguera irreversible y de hipoacusia, respectivamente, en mayores de 65 años. 

Los defectos de los órganos de los sentidos se asocian con caídas, fracturas, aislamiento y 

disminución de la calidad de vida. 

– De diferente presentación: No es infrecuente que los cuadros depresivos se presenten con 

somatizaciones y síntomas de la esfera digestiva, o que en muchas neumonías no aparece fiebre o 

que la cardiopatía isquémica a veces se presente de manera silente. 

– De difícil o complejo abordaje: Por ejemplo, las intervenciones que han demostrado efectividad 

en las caídas y los trastornos del equilibrio son las realizadas por equipos multidisciplinarios, 

intensivas, y muchas veces realizadas en el domicilio. 
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 Detallaremos a continuación cuatro apartados que el médico de familia deberá tener en 

cuenta como características sanitarias propias de este grupo de población: la morbilidad, la 

autopercepción del estado de salud, la capacidad funcional y la medicación. 

MORBILIDAD: 

En los países desarrollados, la mayoría de personas de edad gozan de una salud aceptable, 

y viven con independencia en el seno de sus comunidades. A pesar de ello, cifras cercanas al 70% 

de los mayores de 65 años padecen al menos una enfermedad crónica (Arbas et al, 1998). En el 

momento de hacer proyecciones futuras, se asume que la mortalidad del grupo de los mayores de 

75 años descenderá lentamente en las próximas décadas, disminuyendo la mortalidad por 

cardiopatías, enfermedad cerebrovascular y gripe, lo que determinará un aumento progresivo de la 

morbilidad por otras causas, tales como problemas de inmovilización o demencias, y persistirá el 

incremento de utilización de los Servicios de Salud (Findley y Findley, 1987). 

La elevada prevalencia de enfermedades crónicas entre los ancianos tiene implicaciones 

relevantes para la salud. En primer lugar, las enfermedades crónicas están asociadas a una 

importante incapacidad y disfunción del individuo, con una probabilidad 4,5 veces mayor de sufrir 

una limitación de la actividad que el resto de la población (AMA, 1990); en segundo lugar, muchas 

están asociadas a altas tasas de utilización de servicios sanitarios; y por último, la alta prevalencia 

de patologías crónicas lleva, con el paso de los años, a que muchas personas mayores presenten 

más de un proceso, lo que se conoce como comorbilidad (Sebbane et al, 1992). Mientras que en 

jóvenes y adultos la enfermedad se suele presenta aislada, en ancianos, lo habitual es que se 

presenten varias patologías conjuntamente: el padecimiento de una enfermedad facilita la aparición 

de otra. No es infrecuente encontrar que un mismo individuo tenga afectados varios órganos o 

sistemas, unas veces interrelacionados y otras de forma independiente (Ortiz Espinosa et al, 1993). 

 Según la OMS (1998) las principales enfermedades crónicas que afectan a la población 

anciana en todo el mundo son: 

• Enfermedades cardiovasculares (como la cardiopatía coronaria). 

• Hipertensión. 

• Accidente cerebrovascular. 

• Diabetes. 
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• Cáncer. 

• Enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 

• Enfermedades músculo esqueléticas (como la artritis y la osteoporosis). 

• Enfermedades mentales (principalmente, demencia y depresión). 

• Ceguera y alteraciones visuales. 

En España, en la Encuesta Nacional de Salud de 2001, por diagnóstico médico se recogió 

principalmente entre los mayores las siguientes patologías (Gráfico 6): hipertensión arterial (con 

una prevalencia del 37,7%, porcentaje aún mayor en las mujeres), hipercolesterolemia y patología 

cardiaca. Las enfermedades cardiacas afectan al 16,8% de las personas de 65 y más años (con 

proporción superior entre los varones), según diagnóstico médico. Una de cada diez personas de 

edad tiene diagnosticada una depresión, siendo las mujeres las más afectadas, en proporciones que 

duplican a los varones. Los problemas respiratorios afectan más a los varones, normalmente por su 

relación con el hábito del tabaquismo. 

ENFERMEDAD CRÓNICA DIAGNOSTICADA, 2001
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Nota: Diagnosticada por el médico. 
Fuente: MSC-CIS: Encuesta nacional de salud 2001.

Gráfico 6. Enfermedad crónica diagnosticada por sexos, INE 2001 
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Junto a las patologías crónicas se encuentran un grupo de síndromes de aparición frecuente 

en el anciano que incluyen las caídas, inestabilidad, deterioro funcional, incontinencia urinaria, 

delirio, estreñimiento, malnutrición, trastornos del sueño, disfunción sexual, estrés familiar y 

maltrato; todos ellos estrechamente relacionados con una serie de características propias de esta 

etapa de la vida como son una velocidad de recuperación disminuida, presentación atípica de 

enfermedades, alteraciones de la farmacocinética y mayor susceptibilidad a reacciones 

farmacológicas, así como una disminución de la capacidad de adaptación a los cambios del 

entorno (AMA, 1990). 

La caída es el tipo de accidente más frecuente en los mayores de 65 años. Las 

complicaciones por este motivo son la principal causa de muerte por accidente de los mayores de 

65 años (King et al, 1995). Un tercio de los mayores de 65 años experimentan una caída al año, 

con mayor frecuencia en las mujeres hasta los 75 años igualándose por sexos en grupos de más 

edad (Tinetti et al, 1988). Este porcentaje aumenta hasta casi un 50% en los ancianos frágiles y en 

residencias geriátricas, proporción que puede ser mayor si tenemos en cuenta que el propio 

paciente no suele consultar por una caída si ésta no ha tenido consecuencias (Kannus et al, 1999) 

AUTOPERCEPCIÓN DEL ESTADO DE SALUD: 

La autopercepción del estado de salud es un simple pero efectivo indicador del estado de 

salud global, un buen predictor de necesidades asistenciales y es utilizado en la organización de 

programas (Leplege, 1997). Una percepción negativa de la propia salud aumenta el riesgo de 

dependencia más que el hecho de padecer enfermedad (Rubio et al, 1997). 

Según Abellán et al, (1990), la valoración del estado de salud del propio individuo viene 

condicionada por las enfermedades reales padecidas y por sus características personales (sexo, 

edad, estado civil, familia e instrucción), socioeconómicas (ingresos y estatus social) o incluso 

residenciales (tipo y tamaño de hábitat y grado de satisfacción con la propia casa y el entorno). La 

percepción del propio estado de salud también es conocida como salud subjetiva para diferenciarla 

de la salud objetiva, enfermedades diagnosticadas y dolencias padecidas y declaradas.  

El tipo de dolencia predominantemente padecida (autodeclarada) por los mayores es 

osteomuscular (36,3%), y es declarada por las mujeres en proporciones muy superiores a los 

varones, mientras que éstos señalan más los problemas de corazón y aparato respiratorio, 

posiblemente en relación con hábitos de vida menos saludables (ENS, 2003). 
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Según el Informe del IMSERSO sobre “Las personas mayores en España, 2004”, la 

percepción de salud y calidad de vida de los ancianos está en relación inversa con el número de 

enfermedades que padecen, la cantidad de fármacos consumidos y la repercusión que ambas 

situaciones tienen en el desarrollo de su vida personal y social. 

El sexo es un factor diferenciador de la salud subjetiva, y este contraste se acentúa en las 

edades más avanzadas: el 75,2% de los varones decía tener buena o muy buena salud, frente al 

66,7% de las mujeres, según datos de la Encuesta Nacional de Salud Española de 2003. Entre los 

jóvenes y adultos las diferencias no son tan elevadas, y siempre con los varones percibiendo mejor 

su estado de salud. De la misma forma, según avanza la edad, las percepciones negativas aumentan 

y también crecen las diferencias entre varones y mujeres (Pérula de Torres et al, 1997). 

Mención especial merece la alteración de los órganos de los sentidos en la autopercepción 

del estado de salud. En este sentido, el anciano valora la disminución significativa de la agudeza 

visual y/o auditiva y de la movilidad como problemas que reducen sensiblemente su calidad de 

vida. Hasta un 20% de los mayores de 70 años tienen de forma simultánea deterioro visual y 

auditivo que les incapacita o dificulta en las actividades básicas y/o instrumentales de la vida diaria 

(Berry et al, 2004) y la coexistencia de ambos trastornos se correlaciona con deterioro funcional y 

cognitivo futuro (Lin et al, 2004).  

La elevada prevalencia de estos problemas entre la población anciana, especialmente en 

los mayores de 80 años, obliga a aplicar medidas preventivas para detectarlos de forma precoz y 

corregirlos cuando sea posible o para reducir las complicaciones físicas y emocionales que de ellos 

pueden derivarse. En este sentido, se ha demostrado que la calidad de vida de los ancianos con 

deprivación sensorial corregida es similar a los que no la padecen (Sarraf  y Coleman, 2002; Blade, 

2002). 

CAPACIDAD FUNCIONAL: 

La Ley 36/2006, de 14 de diciembre, de “Promoción de la Autonomía Personal y Atención 

a las personas en situación de dependencia” en su artículo 2.2 define “dependencia” como: “el 

estado de carácter permanente en que se encuentran las personas que, por razones derivadas de la 

edad, la enfermedad o la discapacidad, y ligadas a la falta o a la pérdida de autonomía física, 

mental, intelectual o sensorial, precisan de la atención de otra u otras personas o ayudas 

importantes para realizar actividades básicas de la vida diaria o, en el caso de las personas con 

discapacidad intelectual o enfermedad mental, de otros apoyos para su autonomía personal “. 
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Envejecimiento no es sinónimo de dependencia funcional y mental; por ello, cualquier 

cambio que aparezca en este sentido en el paciente anciano debe ser estudiado y valorado. La 

evaluación de los cambios funcionales y cognitivos orientará en la detección del proceso clínico 

subyacente, su tiempo de evolución y el grado de repercusión en el anciano (Alba et al, 2005). 

En los objetivos de salud planteados al inicio de este apartado se definía la necesidad de 

contribuir a preservar y mantener el nivel de independencia y autonomía del anciano como una de 

las prioridades del sistema sanitario. Para conseguir este objetivo, el modelo de atención debe 

asentarse sobre tres pilares fundamentales: la detección precoz, la continuidad de los cuidados y la 

coordinación entre niveles asistenciales (Baztán Cortés, 2001). 

Desde los servicios sanitarios, la valoración de la dependencia se realiza desde un abordaje 

biopsicosocial mediante la valoración integral, que se define como proceso diagnóstico 

multidimensional e interdisciplinario diseñado para identificar, describir y cuantificar problemas 

físicos, funcionales, psicológicos y sociales que pueda presentar el paciente, con el fin de alcanzar 

un plan de tratamiento global, optimizar la utilización de recursos y garantizar el seguimiento de 

los casos (Muñoz et al, 2000). 

La capacidad funcional suele evaluarse a través del grado de autonomía que se posee para 

realizar una serie de actividades cotidianas relacionadas con el cuidado personal (actividades 

básicas de la vida diaria: moverse dentro de casa, comer, vestirse, asearse, tomar un baño o ducha, 

usar el WC, controlar los esfínteres, desplazarse de un sillón a la cama y viceversa, subir y bajar 

escaleras) y otras de manejo del entorno (actividades de la vida diaria instrumentales: salir a 

caminar, hacer compras, realizar las tareas del hogar, preparar la comida, manejar el dinero, tomar 

medicación y utilizar el teléfono).   

 El 63,5% de los ancianos que viven en la comunidad son independientes en todas las 

actividades de la vida diaria pero el nivel de dependencia aumenta claramente con el 

envejecimiento (García de Blas, 1993). Las mujeres, los ancianos de mayor edad y los viudos son 

los que tienen un mayor riesgo de caer en dependencia. Se calcula que entre un 12 y un 26% de los 

mayores de 65 años necesitan la ayuda de otra persona para las actividades básicas de la vida 

diaria, teniendo un 5-6% una dependencia moderada y un 3% una dependencia severa (INE, 2002). 

Aunque otros autores cifran cerca del 45% los ancianos no institucionalizados que requieren 

asistencia para las actividades básicas (Fitzgerald et al, 1993; Campion, 1994).  



  Introducción 

55 

 Un buen indicador de la calidad de vida en el anciano es la esperanza de vida libre de 

discapacidad.  Esta esperanza puede cifrarse, en el nacimiento, en 68,5 años para los varones y 

72,1 años para las mujeres. Es decir, mientras que los primeros pasarán, como media, 6,8 años de 

su vida en dependencia, el segundo grupo vivirá unos 10,2 años en esta situación (INE, 2002). El 

porcentaje de años libres de discapacidad disminuye de forma progresiva con la edad. Según la 

Encuesta de Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud, realizado en 1999, esta proporción de 

años libres de discapacidad es en los varones del 70,4% a los 65 años y desciende al 40,8% a los 

85 años y en las mujeres pasa del 61,2% al 34,5%. 

 Las enfermedades más implicadas en la discapacidad y dependencia son la artrosis, la 

fractura de fémur, la enfermedad cerebrovascular y cardiovascular, la demencia, los déficit 

sensoriales y el EPOC. Algunas comparten factores de riesgo como la HTA, tabaquismo, 

sedentarismo, diabetes y depresión (Segura y Damián, 2006). 

MEDICACIÓN 

La población anciana es, en la actualidad, la principal consumidora de fármacos (Arbás et 

al, 1998; Valderrama et al, 1998) con más del 30% de los medicamentos prescritos. Según la 

Información Terapéutica del Sistema Nacional de Salud, 2005, el consumo diario medio por 

anciano oscila entre cuatro y ocho medicamentos y más del 75% los consume de forma crónica; si 

se tiene en cuenta la automedicación, el número medio asciende todavía más. 

Spagnoli et al, en 1989, presentaban los resultados de un estudio realizado sobre personas 

ancianas que estaban siendo asistidas en consultas de Atención Primaria, observando que cada 

paciente tomaba una media de 3,6 fármacos, aunque solo 2,9 eran conocidos por su médico; los 

medicamentos más utilizados eran los destinados al aparato cardiovascular y digestivo, figurando 

los psicofármacos como los más consumidos entre los no prescritos por el médico. El 81,5% 

cumplía las instrucciones recibidas del profesional sanitario siendo el miedo a los efectos adversos 

la causa principal de no seguir correctamente las prescripciones.  

En los mayores de 65 años es frecuente la polifarmacia o polimedicación, la 

autoprescripción, el mal uso de fármacos (errores de dosificación, no adherencia terapéutica o 

incumplimiento y uso de medicación inadecuados), las interacciones farmacológicas (con una 

prevalencia del 13,6%) y las reacciones adversas, con una prevalencia del 5% cuando se consume 

un fármaco, pero que se eleva prácticamente al 100% cuando se consumen 10 o más 

medicamentos (Gurwitz, 2003). 
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Debido al mal uso de la medicación son de esperar unas consecuencias negativas para la 

salud con un mayor porcentaje de ingresos hospitalarios (Klarin et al, 2005), de incapacidad 

funcional (Chin et al 1999), peor calidad de vida (Gavilán et al, 2004) y un incremento de los 

costes difícil de justificar.  

• ACTIVIDADES PREVENTIVAS 

En la declaración de la Conferencia Internacional de Alma Ata (1978), se reafirmó la 

decisión de la OMS de que «la salud es un estado completo de bienestar físico, mental y social» y 

se señaló que la Atención Primaria «presta los servicios de promoción, prevención, tratamiento y 

rehabilitación necesarios y comprende actividades de educación, sobre los principales problemas 

de salud y sus métodos de prevención». 

En España se inicia la reforma de la Atención Primaria en 1984 (Real Decreto 137/1984), 

y se desarrolla conforme a la Ley General de Sanidad de 1986 (Ley 14/1986). Desde entonces, las 

actividades de prevención y promoción de la salud han sido parte importante del trabajo en APS y 

la mejor estrategia integrada en la práctica clínica, para mejorar el nivel de salud de la población 

(Sanfélix 2000; Brotons, 2001; Martín Zurro, 2003). 

El aumento de la longevidad, acompañado del incremento de la morbilidad, sobre todo por 

enfermedades crónicas y por incapacidades (Vaqué y Vilardell, 1999) y la necesidad de mayor 

tiempo de recuperación del estado de salud basal justifica la necesidad de cuidados preventivos, 

progresivos y continuados. 

En 1989 surge el Programa de Actividades Preventivas y de Promoción de la Salud 

(PAPPS), promovido por la Sociedad Española de Medicina de Familia y Comunitaria (SemFYC), 

avalado posteriormente por el Ministerio de Sanidad y Consumo  y asumido por su red de centros 

investigadores. Este programa nace orientado a la consulta oportunista, al aplicar sus actividades 

aprovechando las demandas asistenciales del paciente (Lluch Martín, 1985). 

El objetivo de las actividades preventivas en los mayores de 65 años sería, no tanto el 

aumento de la expectativa de vida, sino el incremento de la existencia libre de incapacidad, es 

decir, prevenir el deterioro funcional y, cuando éste se ha producido, recuperar el nivel de función 

previo con el objetivo de que el anciano pueda permanecer en su domicilio con el mayor grado de 

independencia posible (Frame, 1999) y la mayor calidad de vida factible. 
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Especial atención en este tipo de actividades se presta al anciano frágil o de riesgo, que es 

aquel que, por determinadas características o condiciones clínicas, mentales o sociales, presenta 

una disminución en su reserva fisiológica, tiene mayor posibilidad de presentar un deterioro 

progresivo que le lleve a una pérdida de función temporal o permanente, y a una mayor 

probabilidad de resultados adversos de salud. Lo más interesante es detectarlos cuando esta 

pérdida de función es reciente o incipiente, ya que es cuando más posibilidades hay de 

reversibilidad o de endentecer o paliar su progresión. 

Actualmente, la detección y el abordaje de la fragilidad es un gran desafío, y son diversas 

las estrategias de captación de ancianos de riesgo, aunque las que parecen más adecuadas son 

(Alba et al, 2003): 

– Considerar los factores que han demostrado una consistente predicción de deterioro, como son la 

hospitalización, las caídas o el deterioro cognitivo. 

– Valoración y monitorización del estado funcional: a través de la valoración de las actividades 

instrumentales de la vida diaria y de los tests de ejecución (que suelen centrarse en la movilidad). 

 La expectativa de vida después de los 65 años es de 20,6 años para las mujeres y 16,7 años 

para los hombres (INE, 2005), una cantidad considerable de tiempo para realizar cambios de 

comportamiento y percibir los beneficios en salud. Los ancianos, como grupo, responden 

positivamente a los consejos sobre prevención y son capaces de modificar sus hábitos incluso 

después de los 75 años. Su respuesta, por ejemplo, a actividades de vacunación puede ser mejor 

que en la población más joven. 

Según las recomendaciones del PAPPS en el programa del anciano, el resumen de las 

actividades preventivas a realizar desde APS sería el resumido en la Tabla III: 
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        Fuente: Prevention and Screening in older adults. Golberg TH and Chavin SI. J Am Geriatric Soc 1997; 45: 344-
354. 
(1)U.S. Preventive Task Force. (2) American Heart Association (3) Ameriacan Cancer Society (4) American Geriatric 
Society  
(5)Canadian Task Force (6) American College Physicians 
Grados de calidad de la evidencia: 

- I. Evidencia obtenida de al menos un ensayo clínico aleatorizado controlado 
- II-1. Evidencia obtenida de ensayos clínicos con grupos control sin distribución aleatoria 
- II-2. Evidencia obtenida de estudios analíticos de cohortes o de casos y control, preferiblemente realizados en 

más de un centro o grupo de investigación 
- II-3. Evidencia obtenida por múltiples series temporales con o sin intervención. Los resultados sorprendentes 

en experiencias no controladas también se pueden incluir. 
- III. Opiniones de reconocidos expertos, basadas en la experiencia clínica, estudios descriptivos o informes de 

comités de expertos. 
Fuerza de la recomendación de la U.S. Task Force: 

- A. Existe buena evidencia que sostiene que la actividad preventiva sea específicamente incluida en un examen 
periódico de salud 

- B. Existe suficiente evidencia que sostiene que la actividad preventiva sea específicamente incluida en un 
examen periódico de salud. 

- C. Existe pobre evidencia  para que la inclusión o la exclusión de una actividad preventiva sea específicamente 
incluida en un examen periódico de salud, pero se puede recomendar en situaciones especiales. 

- D. Existe suficiente  evidencia que sostiene que la actividad preventiva sea excluida del examen periódico de 
salud 

- E. Existe buena evidencia que sostiene que la actividad preventiva sea excluida en un examen periódico de 
salud 

______________________________________________________________________________________________ 

Tabla III. Resumen de las actividades preventivas en los ancianos 

 Para finalizar, señalaremos el texto de Goldberg, en 2003, que pone de manifiesto una 

forma adecuada de entender y vivir todo lo expuesto en esta segunda parte de la introducción: 

 “Recuerde, si usted desea como todos envejecer bien, una buena parte de la solución está 

en sus manos. Conozca sus riesgos y tome medidas desde hoy, cuando aún es joven, para cambiar 

el curso de su propio envejecimiento. No intente cambiar las cosas cuando ya no es posible, deje 

de fumar hoy mismo, no se lo prohíba a su abuelo porque está enfermo; coma menos y con menor 

densidad de nutrientes, limitando las grasas, la sal y los azúcares, no le quite a su abuelo el placer 

de comer un par de huevos fritos con chorizo y el café. Hágalo ya y acepte que envejecer es parte 

normal de la vida y que debería llegar con salud, gracia y satisfacción, es decir, la prevención en el 

mayor debe iniciarse desde que nacemos”. 
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Los estudios realizados hasta ahora en nuestro medio sobre las tasas de hospitalización 

por patologías sensibles a los cuidados ambulatorios (ACSC) se han centrado en una perspectiva 

hospitalaria, analizando y comparando sus resultados. Desde el punto de vista de la Atención 

Primaria de Salud, las variables que se han querido asociar entre los ingresos evitables y la APS 

han sido del tipo: reforma de los Centros de Salud u otras que se escapan al control del primer 

nivel asistencial como la tasa de desempleo o la cercanía al hospital.  

 Por ello, el uso de las hospitalizaciones por las ACSC como indicador de calidad de la 

APS nos induce a cuestionar si es un indicador de la “calidad de la reforma” o de la “calidad de la 

capacidad resolutiva”, de si hace referencia a las diferencias entre implantación de programas o a 

la distinta utilización de recursos de unas zonas básicas de salud a otras o puede ir más allá y ser 

realmente un indicador de calidad de la propia Atención Primaria.  

 Esto nos lleva a plantear un estudio de estas patologías en los propios Centros de Salud, 

conjugando la información hospitalaria y de la APS, analizando si la utilización de servicios e 

intervenciones específicas realizadas desde este nivel asistencial se distribuyen de forma similar o 

no entre pacientes con determinadas patologías que experimentan ingresos hospitalarios durante un 

periodo de tiempo dado y aquellos que no requieren hospitalización, controlando por tipo de 

patología,  gravedad y tiempo de evolución. En caso de que se observen diferencias se podrá 

concluir que las tasas de hospitalización por las ACSC analizadas son un buen indicador de calidad 

de la APS. En el caso contrario, si no se observan diferencias entre ambos grupos,  suponiendo que 

la potencia del estudio sea suficiente para descartar la influencia de la Atención Primaria sobre la 

hospitalización, habría que cuestionarse la sensibilidad a los cuidados ambulatorios de los ingresos 

por dichas patologías.  

 Otro aspecto de interés, escasamente abordado hasta ahora, y que permitiría ganar en 

especificidad sería el análisis de forma individual para cada problema de salud, ya que puede 

preverse que las principales ACSC que causan hospitalización respondan de distinta manera a las 

intervenciones posibles desde APS, así como a los restantes factores asociados a altas o bajas tasas 

de ingresos.  
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Desde este punto de vista sería conveniente no solo realizar un abordaje individual de cada 

uno de los problemas de salud incluidos, sino también identificar cuando sea posible las 

intervenciones específicas que, correctamente aplicadas en el primer escalón asistencial, podrían 

haber evitado la hospitalización del paciente. 

 La mayoría de las investigaciones realizadas hasta el momento se han llevado a cabo en 

población general, pero puesto que hay evidencias de que los ancianos son los que realizan mayor 

consumo de recursos hospitalarios y al mismo tiempo mayor utilización de los servicios de 

Atención Primaria, hemos considerado interesante el estudio selectivo de este grupo de población, 

considerando que será en este colectivo en el que el indicador “tasas de ingreso por ACSC” debe 

alcanzar su máxima sensibilidad.  

Finalmente, en caso de que ocurra así, la demostración práctica de que una serie de 

intervenciones realizadas oportunamente en APS pueden ser efectivas para evitar ingresos 

hospitalarios, podría ser útil, en el marco de la planificación y organización sanitaria de la 

Atención Primaria, para permitir una mejor adecuación de la oferta sanitaria en el contexto de 

recursos escasos. 
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HIPOTESIS 

1. La realización de intervenciones sanitarias concretas en la Atención Primaria de Salud 

permite reducir las hospitalizaciones por patologías sensibles a cuidados ambulatorios 

(ACSC). 

2. Las tasas de ingresos por ACSC son un indicador válido de la accesibilidad de la Atención 

Primaria de Salud. La calidad de estos servicios podría valorarse de forma más sensible 

utilizando algunas patologías específicas o patologías centinela. 

OBJETIVOS 

Objetivo general:  

Estudiar las principales causas de hospitalización por ACSC en población mayor de 60 años y 

analizar el porcentaje en el que cada una de ellas podría  evitarse. 

Objetivos específicos: 

1. Estudiar la percepción de los profesionales de APS sobre los problemas de salud que 

provocan con mayor frecuencia hospitalizaciones en pacientes mayores de 60 años. 

2. Identificar las intervenciones prioritarias percibidas desde la APS como capaces de reducir 

o evitar la hospitalización por dichas patologías. 

3. Estimar la frecuencia de ingresos hospitalarios por ACSC para los mayores de 60 años de 

la ciudad de Granada en relación con la población de referencia y analizar el peso relativo 

de las causas más frecuentes de hospitalización. 

4. Investigar las variables asociadas con el ingreso hospitalario por las ACSC estudiadas, 

analizando específicamente la influencia de la utilización de servicios, programas e 

intervenciones sanitarias concretas realizadas en el primer escalón sanitario. 
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Diseño 

 El estudio epidemiológico planteado en este trabajo de investigación consta a su vez de 

tres partes: 

1. Estudio Delphi con expertos de Atención Primaria para determinar las principales 

patologías causantes de ingreso hospitalario en mayores de 60 años y las intervenciones 

más importantes para prevenir dicha hospitalización desde el primer nivel asistencial. 

2. Estudio descriptivo de las altas hospitalarias ocurridas en un mismo Hospital en un 

periodo de tres años causadas por las patologías anteriormente señaladas.  

3. Estudio casos- control en tres centros de salud para analizar la relación entre las 

características de la atención primaria y las hospitalizaciones evitables. 

1.- ESTUDIO DELPHI 

1.1 Ámbito de estudio. Población de referencia 

Los profesionales de Atención Primaria de Salud de la provincia de Granada 

1.2 Población de estudio 

Se seleccionaron expertos de Atención Primaria procedentes de siete Centros de Salud de 

Granada: seis de la propia ciudad (C.S. de Almanjayar, Cartuja, Chana, Doctores, Zaidín-Sur y 

Zaidín-centro) y uno de la zona metropolitana (C.S. de Huetor Tajar). Entre estos siete se 

incluyeron los tres centros en los que posteriormente se desarrollará la fase analítica del proyecto 

(C.S. de Almanjayar, C.S. de La Chana y  C.S. de Doctores). 

Aunque la técnica Delphi no limita el número de participantes, se ha señalado que en 

grupos relativamente homogéneos, superar los 20-30 expertos no añade información a los 

resultados y aumenta los costes (Landeta, 1999). El grupo de este estudio estaba compuesto por 20 

profesionales con más de 10 años de ejercicio en APS, acreditados como tutores y en su mayoría 

con residentes a su cargo. La edad de los expertos osciló entre 36 y 52 años, siete fueron mujeres, 

doce especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria y el resto médicos generalistas. Todos ellos 

trabajan actualmente en el primer nivel asistencial. 



  Material y Métodos 

67 

1.3 Información recogida 

Las encuestas fueron entregadas personalmente en sobre cerrado y a la vez por correo 

electrónico. Los participantes no conocían la identidad del resto de componentes del grupo. 

Completaron el estudio el 95% de los expertos (una exclusión). 

En la primera ronda del cuestionario (ANEXO 1) se les pidió que identificaran, desde la 

práctica diaria: 

- Las patologías o complicaciones que consideraban más importantes como causas de 

ingreso hospitalario en los pacientes mayores de 60 años. 

- El porcentaje de ingresos de esas patologías que podía ser prevenible, según su experiencia 

profesional. 

- Las intervenciones concretas que se podrían realizar desde APS para reducir el ingreso 

hospitalario, limitándolas a tres actuaciones. 

En la segunda ronda (ANEXO 2) se proporcionó a cada uno de los expertos un listado que 

incluía todas las patologías previamente recogidas, excepto las que sólo se habían enumerado en 

una ocasión y aquellas cuyo porcentaje de ingresos evitables era menor del 5% (entre estas 

exclusiones se citaron los problemas sociales, las intoxicaciones medicamentosas, metrorragias, 

confusión mental, colelitiasis, descompensación cirrótica, prótesis cadera/rodilla o la cirugía 

programada). Se facilitó igualmente el rango en el que oscilaba el porcentaje estimado de ingresos 

prevenibles y las intervenciones señaladas para su prevención.  

Se pidió a cada uno de los profesionales que identificaran las 10 patologías más 

importantes de la lista proporcionada, ordenándolas de mayor a menor frecuencia estimada, y 

valorando nuevamente el porcentaje de ingresos evitables y las intervenciones específicas 

indicadas para ello, señalando en esta ocasión, la efectividad, en condiciones reales, y la 

factibilidad (entendida como la posibilidad real de llevarla a cabo en el primer nivel asistencial) 

para cada una de esas actuaciones.    

Para el análisis de los datos se ordenaron los motivos de ingresos en función de la 

frecuencia con la que eran citados y el orden en que se citaban. El mismo procedimiento se utilizó 

para identificar las intervenciones de Atención Primaria vinculadas a la prevención de 

hospitalizaciones, seleccionando para el listado definitivo 4 actuaciones concretas para cada 

patología. 
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Para los porcentajes de hospitalizaciones prevenibles, la efectividad y factibilidad de las 

diferentes intervenciones se calcularon las medianas y rangos de variación para los distintos 

valores proporcionados por los expertos en las dos rondas de encuestas. 

El listado definitivo, obtenido por consenso en el estudio Delphi, de las principales 

patologías causantes de ingreso en este grupo de edad se comparó con la lista publicada en la 

bibliografía de patologías sensibles a cuidados ambulatorios para analizar el grado de concordancia 

entre ambas.  

Del listado elaborado en esta primera parte se seleccionaron 6 enfermedades o 

complicaciones que además de estar incluidas en las listas consensuadas a nivel español de 

“ambulatory care sensitive conditions” (ACSC) eran consideradas por los profesionales de APS 

causas importantes de hospitalización en mayores de 60 años o bien eran patologías con un 

importante porcentaje de prevención estimada. Las patologías elegidas, que utilizaríamos 

posteriormente en las siguientes fases del trabajo, fueron 3 procesos agudos (Neumonía, ACV y 

HDA) y 3 crónicos (EPOC, ICC y DM). 

1.4 Periodo de estudio 

    El periodo para la realización del estudio Delphi (incluida la recogida de datos y análisis 

de los mismos) estuvo comprendido desde mayo de 2004 hasta noviembre del mismo año. 
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2.- ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LAS ALTAS HOSPITALARIAS EN MAYORES DE 60 

AÑOS. 

2.1 Ámbito de estudio. Población de referencia 

 Los mayores de 60 años ingresados en la ciudad sanitaria Virgen de las Nieves en el 

periodo de tiempo de 1 de enero de 2003 a 31 de diciembre de 2005. 

DESCRIPCIÓN DEL CENTRO HOSPITALARIO: 

Según datos de la memoria anual de 2005 del propio Hospital Virgen de las Nieves, este 

complejo de tercer nivel tiene una población asignada de 442.523 habitantes y consta de ocho 

centros: Hospital Materno-Infantil, Hospital General Médico- Quirúrgico, Hospital de 

Rehabilitación y Traumatología, Hospital San Juan de Dios (incluye el Centro Hospitalario de Alta 

Precoz), Comunidad Terapéutica de Salud Mental, Centro Periférico de Especialidades de Cartuja, 

Centro Licinio de la Fuente y el Centro de Hemodiálisis de Guadix.  

En su edificio de gobierno se encuentra el Banco de Líneas Celulares de Andalucía. 

Tiene asignada una plantilla de 4.423 profesionales. Entre los datos de actividad asistencial 

en el área de hospitalización de 2005 destaca: una media anual de camas utilizadas de 957 (con un 

total de camas instaladas de 1.057); un número total de ingresos de 39.759, de los cuales 18.317 

fueron programados y 21.442 urgentes; en este año, la estancia media se situó en 7.22 días y el 

porcentaje de ingresos por urgencias  atendidas fue de 8.19%. 

2.2 Población de estudio 

Los mayores de 60 años ingresados en la ciudad sanitaria Virgen de las Nieves durante el 

período 2003-2005, ambos inclusive, cuya causa de hospitalización sea una de las 6 ACSC 

seleccionada en la fase anterior del trabajo.  
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2.3 Información recogida 

Se utilizó como fuente de información el Conjunto Mínimo Básico de Datos de Alta 

Hospitalaria (CMBD-AH) de la ciudad sanitaria Virgen de las Nieves. El CMBD-AH se define 

como un conjunto de variables obtenidas desde el ingreso del paciente, durante su estancia, y en el 

momento del alta, proporcionando datos demográficos sobre el sujeto, la institución y servicio que 

lo atiende y su proceso asistencial. 

De los 30 apartados que contiene esta base de datos se eligieron las siguientes variables 

para el posterior análisis descriptivo: la procedencia del ingreso, el número de afiliación a la 

seguridad social, la fecha de nacimiento, el sexo, la fecha de ingreso y las circunstancias del 

mismo, la fecha de alta y las circunstancias de ésta y el diagnóstico principal. 

 La codificación de estas variables siguiendo el Manual de Instrucciones del Conjunto 

Mínimo Básico de Datos al Alta Hospitalaria de Andalucía (Servicio Andaluz de Salud, 2005) es 

la siguiente: 

- Procedencia del ingreso: Esta variable está representada en un campo tipo texto de 1 dígito 

y hace referencia a: 

1. Urgencias 

2. Consultas externas 

3. Lista de espera 

4. Hospital de día médico 

5. Hospital de día quirúrgico 

6. Traslado de otro hospital 

- Nº de afiliación a la seguridad social: formada por un campo tipo texto de 12 dígitos 

cumplimentados en secuencia numérica continua, sin ningún tipo de delimitaciones (\ u 

otros).  

- Fecha de nacimiento Se expresa mediante un campo tipo texto de 8 dígitos: los dos 

primeros corresponden al día, los dos siguientes al mes y los cuatro últimos al año. 

Cuando el valor del día o mes es menor de 10, se utiliza un 0 previo a la unidad. Esta 

misma norma se sigue en la fecha de ingreso y de alta hospitalaria. 
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- Sexo: 

1. Hombre 

2. Mujer 

- Fecha de ingreso 

- Circunstancias del ingreso: 

1. Urgente 

2. Programado 

- Fecha de alta 

- Circunstancias del alta: 

1. Domicilio Este apartado incluye también aquellos usuarios cuyo destino al alta 

hospitalaria sea una Residencia Social, si ésta es su domicilio habitual. 

2. Traslado a otro hospital: usuarios que, por necesidades diagnósticas y/o 

terapéuticas, sean trasladados a otro Hospital con carácter definitivo. 

3. Residencia: todos aquellos usuarios cuyo destino al alta sea un centro social que 

sustituye al propio domicilio. 

4. Alta voluntaria: Se considerará que un alta es voluntaria cuando por petición 

propia o de sus familiares o responsables, el usuario abandone el hospital sin 

indicación médica. 

5. Defunción: entendiendo como tal el fallecimiento del paciente en el centro 

hospitalario. 

- Diagnóstico principal: Se define como "el proceso que, tras el estudio pertinente y al alta 

hospitalaria, se considera el responsable del ingreso del usuario en el hospital" (Orden 6 de 

Septiembre de 1984, del Ministerio de Sanidad y Consumo). Se codifica según la 

Clasificación Internacional de Enfermedades CIE-9-MC. 

- Estancias causadas: variable modificada a partir de la diferencia obtenida entre la fecha de 

alta y la de ingreso. 
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Del listado obtenido de altas hospitalarias ocurridas en mayores de 60 años en los tres años 

de estudio y utilizando los códigos diagnósticos de la clasificación CIE-9 asignados a las 

ambulatory care sensitive conditions, según la literatura publicada (ANEXO 3), se consiguió el 

listado definitivo de pacientes ingresados por alguna de las patologías seleccionadas en la fase 

primera. 

  Se analizaron estas causas de hospitalizaciones evitables, distinguiendo entre ingresos 

urgentes e ingresos programados, y se compararon las causas más frecuentes con las estimadas por 

los expertos en atención primaria. Esta información sirvió de base para la selección de los casos de 

la siguiente fase del trabajo. 

2.4 Periodo de estudio: 

El periodo de tiempo para esta segunda parte del estudio comprende desde el 1 de enero de 

2003 al 31 de diciembre de 2005 aunque el estudio descriptivo propiamente dicho de las altas 

hospitalarias en mayores de 60 años se centró en el año 2005. Tras la petición de los permisos 

oportunos el análisis de los datos se realizó en Febrero de 2006. 
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3.- ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES EN LOS CENTROS DE SALUD 

Para cada una de las patologías elegidas en la primera fase se analizó la posible relación 

existente entre el episodio índice de hospitalización y: 

a) La utilización de los servicios de atención primaria 

b) La exposición a determinadas intervenciones sanitarias: como puede ser la 

inclusión en programas de cuidados a domicilio, programa de seguimiento del 

diabético o la  vacuna antigripal. 

Para ello, se diseñó un estudio caso-control llevado a cabo en tres centros de salud de 

Granada capital: C.S. de Almanjayar, C.S de Doctores y C.S de La Chana. 

3.1 Ámbito de estudio. Población de referencia 

Población no institucionalizada de Granada capital de 60 o más años adscrita a los Centros 

de Salud (C.S.) de Almanjayar, Doctores (Salvador- Caballero) y La Chana. Los tres centros 

tienen como Hospital de tercer nivel asignado la ciudad sanitaria “Virgen de las Nieves” 

DESCRIPCIÓN DE LOS CENTROS DE SALUD: 

 El C.S. de Almanjayar está ubicado en la zona norte de la ciudad, en la calle Joaquín 

Capuleto Jáuregui s/n y consta de siete consultas de medicina de familia y dos de pediatría.  

Según los datos (Tabla IV) ofrecidos por la cartera de servicios del Distrito Sanitario de 

Granada capital, BDU de abril de 2006, tiene una población de 12.726 habitantes, distribuidos 

según edades de la siguiente forma: de 0 a 14 años: 2734 (21.48%); de 15 a 64 años: 8832 

(69.40%); 65 años o más: 1160 ( 9,12%). 

 El C.S. de Doctores está situado en el barrio de igual denominación, en la calle Azpitarte 

nº 4. Cuenta con ocho consultas de atención primaria y dos de pediatría. La población total 

adscrita, según la misma fuente anteriormente citada, es de 14.580 habitantes, siendo los mayores 

de 65 años el 14.57% de la misma. 
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 El C.S. de La Chana se encuentra en la zona oeste de la ciudad, en la calle Virgen de la 

Consolación s/n. En él funcionan quince consultas médicas, doce corresponden a medicina de 

familia y tres a pediatría. Tiene una población total de 23.529 habitantes, distribuidos por grupos 

de edad de la siguiente forma: 3705 habitantes (15.75%) entre 0 y 14 años; 16.369 (69.57%) entre 

15 y 64 años y 3455 (14.68%) de 65 o más años. 

 

 
ALMANJAYAR 

 
N (%) 

DOCTORES 
 

N (%) 

CHANA 
 

N (%) 

14 años y menos 2734 (21,48%) 2399 (16,45%) 3705 (15,75%) 

15-64 años 8832 (69,40%) 10057 (68,98%) 16369 (69,57%) 

65 años y más 1160 (9,12%) 2124 (14,57%) 3455 (14,68%) 

Total Población 12726 (100%) 14580 (100%) 23529 (100%) 

 

Tabla IV. Población asignada a los Centros de Salud de estudio 

(Distrito Sanitario de Granada, 2006) 

3.2 Población de estudio 

Todos aquellos pacientes que cumplan los siguientes criterios de inclusión: 

- Edad de 60 o más años adscrito a uno de los tres centros de salud de estudio 

- No estar institucionalizado en Residencia de crónicos 

- Disponer de historia clínica digital durante el periodo de 2003-2005, ambos inclusive. 
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Los criterios de inclusión específicos para los casos y por otro lado las condiciones 

necesarias para los controles son las siguientes: 

Los CASOS serán todos los pacientes mayores de 60 años adscritos a los centros de salud 

anteriormente mencionados y que han sufrido, al menos, un ingreso hospitalario por alguna de las 

patologías seleccionadas (EPOC, ICC, DM, Neumonía, ACV y HDA) a lo largo del periodo 

comprendido entre el 1 de enero de 2003 y el 31 de diciembre de 2005, ambos inclusive, en el 

Hospital de referencia de Granada capital, ciudad sanitaria “Virgen de las Nieves”. 

Se utilizó el dato “número de afiliación a la seguridad social” obtenido del CMBD-AH del 

Hospital y se cruzó con la base de datos BDU disponible en el Distrito Sanitario de Atención 

Primaria de Granada ciudad con el fin de determinar aquellos pacientes que tenían su médico de 

familia asignado en alguno de los 3 centros de salud de estudio. 

Para cada caso se tomaron dos CONTROLES: se eligió aquellos pacientes mayores de 60 

años adscritos a los mismos centros y que cumplieran los siguientes criterios de inclusión: 

- tener asignada la misma clave médica que el caso índice 

- ser del mismo sexo 

- tener una edad similar, con una diferencia máxima de un año. 

- diagnosticados de la misma patología  

- que no han sufrido ingresos hospitalarios por dicha enfermedad durante el período de 

estudio.   

Para la selección de los controles se utilizaron los listados de población asignados a cada C.S. 

y recogidos en la BDU disponible en cada centro. Dichos listados fueron facilitados por el director 

del Centro de Salud, tras los permisos oportunos. Se excluyeron aquellos pacientes que aunque 

cumplieran todos los requisitos hubieran efectuado cambio de médico en el último año o que no 

dispusiesen de historia digital abierta. 
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3.3 Información recogida  

En el Anexo 4 se incluye el protocolo de recogida de datos elaborado “ad hoc” para el 

estudio. Todos los datos fueron recogidos por la misma persona, en este caso, la doctoranda. La 

fuente de información fue la Historia Clínica Digital de cada sujeto que aparece en el programa 

informático DIRAYA de cada Centro de Salud. Además se hizo necesaria la consulta al programa 

informático TASS en aquellos casos cuyo ingreso hospitalario se produjo en 2003.  

Esto es debido a que el cambio del programa TASS al programa DIRAYA para el registro 

de las historias clínicas se efectuó entre los años 2004 y 2005 en los C.S. de la capital granadina. 

La historia digital actual de cada individuo permite acceder a sus datos del TASS para un periodo 

de tiempo anterior a la implantación del DIRAYA. 

El  protocolo de recogida de datos efectuado en los Centros de Salud (ANEXO 4) incluye 

como variables de estudio:  

• Variables de filiación: nombre, número de la seguridad social, centro de salud, sexo, fecha 

de nacimiento, número de identificación en el estudio, diagnóstico de la patología 

seleccionada, fecha de ingreso hospitalario.  

• Variable social: modo de convivencia 

• Variable de calidad de registro de la historia clínica: listado de problemas de salud, cartilla 

de largo tratamiento, hoja de constantes y registro de analítica 

• Variable de morbilidad registrada:  

- cumplimentación de programas: medidas preventivas comunes, seguimiento de 

enfermería. 

- medidas específicas de problemas de salud: para cada una de las patologías 

seleccionadas. 

- comorbilidad: patologías crónicas registradas en la historia clínica. 

- Inclusión en el proceso específico del problema de salud llevado a cabo por el 

Equipo de Atención Primaria. 

- Medicación. 
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• Variable de Utilización de servicios: número de visitas a APS en el año de estudio, y para 

los casos en las dos semanas anteriores al ingreso, haciendo distinción entre el número de 

visitas realizadas en el propio centro de salud y en el domicilio; ingresos hospitalarios por 

cualquier causa; reingresos por la misma patología en el tiempo de estudio; seguimiento 

por atención especializada. 

Cada variable fue recogida de la siguiente forma:  

• Variables de Filiación: 

- Nombre: Apellido primero, Apellido segundo y Nombre del sujeto. 

- Número de identificación en el estudio: en dígitos, número asignado en orden secuencial a la 

recogida de datos. 

- Número de la seguridad social: como tal, el número correspondiente de cada paciente: expresado 

en 12 dígitos en secuencia numérica continua sin ningún tipo de delimitación (/ u otros). 

- Centro de Salud: 

1. Almanjayar 

2. La Chana 

3. Doctores 

-  Sexo: 

1. Varón 

2. Mujer 

- Fecha de nacimiento: se recogió en 8 dígitos, ordenados en año/mes/día (AAAAMMDD). Este 

dato es original de la BDU de cada centro de salud. 

-  Diagnóstico de la patología seleccionada: con los números del 1 al 6 se designan a los casos y 

del 70 en adelante aparecen los controles: 

1. Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) 

2. Diabetes Mellitus (DM) 

3. Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC) 

4. Neumonía 
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5. Accidente cerebrovascular (ACV o ACVA) 

6. Hemorragia digestiva alta (HDA) 

70. Control 

71. Control EPOC 

72. Control DM 

73. Control ICC 

74. Control HTA 

- Fecha de ingreso hospitalario: asignando el valor “0” para los controles. Para los casos, este dato 

tomado del CMBD-AH se codifica con 8 dígitos como: día/mes/año (DD/MM/AAAA) 

• Variable social: 

- En relación a esta variable se utilizaron los valores: 

1. Vive solo 

2. Vive solo pero cuenta con el apoyo de cuidadores o red social 

3. Vive en núcleo familiar 

9. No consta 

• Variables de calidad de la historia clínica:  

- Datos de calidad de la historia clínica: Se incluyeron cuatro variables relacionadas con tener 

registrado en la historia clínica digital el listado de problemas de salud, la existencia de cartilla de 

largo tratamiento, hoja de constantes y la anotación de los valores de analítica. En todos los casos 

se utilizaron los valores: 

1. Sí: cuando el dato correspondiente aparece en la historia digital correctamente anotado 

2. No aparece como tal. 
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• Variables de morbilidad registrada: 

- Medidas preventivas comunes: Para comprobar el registro de esta variable y la siguiente 

(medidas específicas) se utilizó el límite temporal de 1 año, esto es, el año previo al ingreso 

hospitalario para los casos y el año 2005 para los controles. Las medidas preventivas hacen 

referencia a la existencia de vacuna antigripal, toma de tensión arterial (con un apartado específico 

para señalar si la última toma realizada estaba dentro de los límites de la normalidad, es decir, era 

menor o igual a 140/90mmhg), consejo antitabaco, seguimiento de enfermería y tener hecha una 

analítica en el último año. Las respuestas se codificaron como: 

1. Sí: se había realizado dicha medida en el año de estudio 

2. No: no se había realizado 

En el caso de la última toma de tensión arterial se recogió como: 

1. La Tensión Arterial estaba en los límites normales 

2. El valor de la misma era mayor de 140/90mmhg 

9. No se había registrado ningún valor de tensión arterial en el último año 

- Medidas específicas de problemas de salud: se codificaron como en el apartado anterior (1. Sí, si 

se ha realizado dicha medida en el último año; 2.- No, no se ha realizado) añadiendo el valor “9” si 

la actuación “no constaba” en la historia clínica (este valor se ha aplicado cuando la patología a la 

que hace referencia el apartado no es padecida por el sujeto, por el contrario, si la enfermedad a la 

que hacemos referencia es uno de los problemas de salud del individuo sólo podrá constar los 

valores 1 y 2).  

En el caso de: 

- DM: se señaló, como medida específica de este proceso, el tener realizada una 

hemoglobina glicosilada en el último año; el valor de la misma (que se anotó en 

valor absoluto); y si estaba insulinizado o no. 

- EPOC: se recogieron el número de agudizaciones en el último año (en número 

absoluto), el registro de ser o no fumador y el haber realizado una espirometría en 

dicho periodo.  

- ICC: se anotaron el número de descompensaciones en el año de estudio (en valor 

absoluto) y si tenía controlada la tensión arterial. 
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- HDA: se especificó el uso de protector gástrico cuando existía consumo de 

antiinflamatorios no esteroideos (AINEs). 

- Neumonía: la medida específica hace referencia a la utilización de antibióticos en 

las agudizaciones respiratorias. 

Para el ACVA no se recogió ninguna medida específica. 

- Para la Morbilidad crónica registrada se recogió: 

1. Sí, si está diagnosticada en el sujeto. 

2. No, no está diagnosticada en el sujeto. 

Con referencia a padecimientos de: Hipertensión Arterial, Dislipemia, Demencia, Patología 

osteomuscular, Enfermedades pulmonares crónicas, Diabetes Mellitus, Enfermedad 

cardiovascular, Enfermedades neurológicas y Psiquiátricas y oncología. 

- Medicación: Se registró el número total de fármacos diferentes prescritos en los últimos 6 meses. 

Se anotó de forma específica en otro apartado la condición de estar anticoagulado (1. si; 2. no; 3. 

antiagregado), y si la última cifra de INR registrada estaba en rango de normalidad (1. si; 2. no). 

• Variables de utilización de servicios:  

- El número de visitas a APS en el año previo al ingreso hospitalario en los casos o en el año 2005 

en los controles se anotó en valor absoluto, diferenciando si la atención médica se había realizado 

en el Centro de Salud o en el domicilio.  

Además, para los casos se especificaron las visitas realizadas en APS en las 2 semanas previas a la 

hospitalización, tanto en el C.S. como en su casa, y si el paciente había sido derivado a urgencias 

del hospital (en este último caso se codificó como: 1.si, se derivó; 2. no, no se derivó). Para los 

controles se anota el valor “0”. 

- El seguimiento a la Atención Especializada se codificó como: 

1. Sí, había sido visto por el especialista correspondiente a la patología de estudio en el año 

previo al ingreso o en el 2005 para los controles. Se anotó la fecha de la visita. 

2. No, no fue visto por el especialista correspondiente ni acudió a ningún otro servicio del 

segundo nivel asistencial en el tiempo de estudio. 

3. Acudió a otra consulta de Atención Especializada. 
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- Datos de morbilidad hospitalaria: se recogieron los ingresos (en número absoluto) por la 

patología de estudio o por otras causas y las fechas de los mismos. 

Se anotó igualmente si se realizaba desde APS la visita de alta hospitalaria (en los 15 días 

siguientes a la salida del hospital) como: 

1. Si, en el Centro de Salud 

2. Sí, en el domicilio 

3. No 

9. No consta en la historia clínica 

3.4 Periodo de estudio: 

Se realizó inicialmente un estudio piloto en el C.S. de Almanjayar del 14 al 21 de Marzo de 

2006 con 64 pacientes: 20 casos, 39 controles y 5 perdidas lo que permitió depurar los apartados y 

contenidos del protocolo. 

La recogida de datos se efectuó entre el 23 de Marzo y el 19 de Junio de 2006, con fechas de 

inicio y finalización en cada centro de: 

C.S. de Almanjayar: del 23 de Marzo al 7 de Abril de 2006. 

C.S. de Doctores: del 27 de Abril al 12 de Mayo de 2006. 

C.S de La Chana: del 15 de Mayo al 19 de Junio de 2006. 
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4.- ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 Para el análisis de los datos del Estudio Descriptivo se utilizó la distribución de 

frecuencias para las variables cualitativas y cálculo del rango, mediana, media y desviación típica 

para las variables cuantitativas. 

Para el análisis del Estudio de Casos y Controles se recurrió a la estimación de la fuerza de 

asociación bivariable de cada una de las variables analizadas con el ingreso hospitalario mediante 

el cálculo de Odds Ratios (OR) crudas y su intervalo de confianza al 95%. Se utilizó para ello el 

análisis de regresión logística con un solo término en el modelo. Posteriormente se realizó un 

análisis de regresión logística multivariable para el control de factores de confusión, incluyendo en 

los diferentes modelos aquellas variables que habían proporcionado un resultado significativo en 

los análisis bivariables. 

Inicialmente se analizó la asociación de cada variable con el ingreso hospitalario utilizando 

de forma conjunta todos los casos y todos los controles. Posteriormente se repitieron todos los 

análisis considerando específicamente cada grupo de casos y sus correspondientes controles. En el 

caso de los procesos agudos, como la neumonía, se ha utilizado el total de controles y para los 

ingresos por ACVA se han analizado las asociaciones existentes con tres grupos de controles: solo 

controles sanos, solo controles hipertensos, el conjunto de ambos.  Finalmente se agruparon los 

ingresos por patología crónica y los ingresos por patología aguda, utilizando como controles para 

el primer grupo los pacientes con alguna enfermedad crónica que no han sufrido ingreso en el 

periodo de estudio y posteriormente el total de controles, para el segundo grupo se utilizó 

exclusivamente el total de controles.  

Como soporte informático para el análisis de los datos se utilizaron los paquetes 

estadísticos STATA 8.0 y SPSS 14.0. 
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1. ESTUDIO DELPHI 

En el estudio Delphi, realizado con los expertos en Atención Primaria, se llevaron a cabo 

dos rondas de encuestas observándose tras ellas un alto grado de concordancia (superior al 80%) 

entre las patologías seleccionadas, si bien con discretas variaciones en el orden de frecuencia 

indicado. 

En la Tabla 1 se recogen las enfermedades o complicaciones percibidas como causas más 

importantes de ingreso hospitalario en pacientes mayores de 60 años y enumeradas con mayor 

frecuencia en los cuestionarios (junto a cada una aparece el porcentaje de hospitalizaciones 

evitables considerado por el grupo de expertos, estimado en la mediana y rango correspondiente).  

Destaca en primer lugar el EPOC agudizado, la Insuficiencia Cardiaca descompensada, el 

accidente cerebrovascular y las caídas-fracturas-traumatismos. Todas los procesos recogidos por 

los participantes se encuentran incluidos en el listado de las ACSC salvo las caídas-traumatismos, 

enumerados como 4ª causa, y la patología cancerosa, que aparece como 6ª causa. 

Otras patologías señaladas como causa frecuente de ingresos en esta población fueron: la 

patología prostática y retención urinaria con un porcentaje de ingresos evitables estimado en un 

20% (10-40%), el abdomen agudo/dolor abdominal 10% (5-40%), la desnutrición-deshidratación 

70% (70-80%), los cuidados paliativos 75% (70-90%), las crisis hipertensivas 70% y las úlceras 

isquémicas en MMII con un 40% de hospitalizaciones que se podrían evitar desde el primer nivel 

asistencial. 

Ninguna de estas patologías fue mencionada entre las 10 primeras por más de tres de los 

expertos encuestados. 

El porcentaje de ingresos evitables con una actuación correcta en APS se estima superior 

al 50% para 3 patologías: la descompensación diabética (70%), la hemorragia digestiva (60%) y el 

EPOC agudizado (55%).  
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A pesar de una atención adecuada en el primer nivel asistencial, el porcentaje de 

hospitalizaciones evitables para los procesos cancerosos y para la insuficiencia coronaria no supera 

el 25%. 

En la Tabla 2 se muestran las intervenciones sanitarias a realizar desde APS para disminuir 

o reducir los ingresos por cada una de las patologías anteriormente señaladas, según el panel de 

expertos encuestado. En dicha tabla aparece para cada enfermedad o complicación las 4 

actuaciones enumeradas con mayor frecuencia por los profesionales, así como una valoración 

sobre la efectividad de cada una de esas intervenciones y sobre su factibilidad, es decir, la 

posibilidad real de llevarla a cabo en el primer nivel asistencial estimada en función del porcentaje 

de ocasiones en las que se puede realizar. En ambos casos se muestra la mediana y el rango de 

variación. 

La intervención más repetida es el consejo antitabaco, que se considera una de las 

actuaciones más eficaces para prevenir hospitalizaciones por EPOC, insuficiencia cardiaca (ICC), 

insuficiencia coronaria (IC) y procesos cancerosos, con una eficacia y  factibilidad percibida 

variable en función de la patología con la que se relaciona. 

La educación sanitaria, centrada en la dieta y el ejercicio, y el control de los factores de 

riesgo metabólicos se mencionan también en las patologías cardiovasculares, los procesos 

cancerosos y la diabetes. 

 El consejo antitabaco y la vacunación antigripal son las actuaciones prioritarias a realizar 

para prevenir el ingreso hospitalario, con una eficacia y factibilidad superior al 70%, en los 

pacientes afectados de EPOC. El control precoz de las agudizaciones y la correcta 

cumplimentación terapéutica, con la mención especial del adecuado manejo en el uso de 

inhaladores,  son las otras intervenciones señaladas.  

Para la Insuficiencia Cardiaca el plan de actuación a realizar en APS abarca el manejo 

terapéutico correcto, la realización de revisiones adecuadas y el control de riesgo cardiovascular 

(tensión arterial <140/90 mmHG, detección fibrilación auricular, dislipemia...)  

En relación al Accidente Cerebrovascular claramente destaca el control de la tensión 

arterial, seguida del uso de antiagregantes o anticoagulación según indicación. 
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En las Caídas-traumatismos se señala como actuaciones a realizar en el primer nivel 

asistencial el adecuado manejo de hipnóticos y tranquilizantes y las revisiones en los mayores de 

60 años de la visión/audición. A continuación se menciona la prevención de caídas con consejos a 

cuidadores, realización de ejercicio, control de osteoporosis…  y el uso de bastones, andadores, 

protecciones de cama...con una eficacia teórica del 60%. 

Para la Insuficiencia Coronaria ninguna actuación supera el 50% en la valoración de 

eficacia y factibilidad. Se resalta como medida principal el control de factores de riesgo 

metabólicos (TA, glucemia, colesterol, fumador...). 

En los procesos cancerosos se señalan los hábitos de vida saludables y la coordinación 

multidisciplinar entendida como coordinación entre los distintos niveles sanitarios (atención 

primaria, oncología, cuidados paliativos, unidad del dolor...). En el caso de la neumonía el panel 

de expertos encuestado valoran las intervenciones a realizar como poco efectivas (con una eficacia 

menor del 50% en todas ellas, destaca la valoración clínica adecuada con la detección precoz de 

síntomas y el tratamiento antibiótico correcto y la inmunización antigripal). Para las 

descompensaciones diabéticas se percibe como actuación prioritaria el óptimo control glúcemico 

con la educación del paciente en autocontroles, realización de perfiles, y control de dieta y 

ejercicio. El simplificar los tratamientos para esta patología y el paso precoz a insulina cuando no 

existe control con antidiabéticos orales se nombran a continuación. En las infecciones y sepsis de 

origen urinario la principal actuación se centra en el control de pacientes sondados, con patología 

prostática o con problemas de cistocele o prolapso uterino. Para la hemorragia digestiva la 

protección gástrica y el control de gastrolesivos, en especial los antiinflamatorios no esteroideos, 

así como el evitar la polifarmacia son las intervenciones principales a llevar a cabo en el primer 

nivel asistencial. 

 A partir de este estudio Delphi se seleccionaron las enfermedades o complicaciones para 

las siguientes fases de la investigación, 3 patologías crónicas y 3 agudas: EPOC, ICC, ACVA, 

Neumonía, Diabetes Mellitus y Hemorragia Digestiva Alta. 
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2. INGRESOS HOSPITALARIOS EN MAYORES DE 60 AÑOS. 

De 2003 a 2005, ambos inclusive, se produjeron 124.202 hospitalizaciones en el Complejo 

sanitario Virgen de las Nieves (43.717 en 2003, 40.726 en 2004 y 39.759 en 2005), de las cuales el 

31,91% correspondieron a ingresos en mayores de 60 años (el 30% en 2003, 32,60% en 2004 y el 

33,29% en 2005) y el 29,38% a población anciana (mayores de 65 años). 

En este periodo de tiempo, el 24,20% de las causas de hospitalización en mayores de 60 

años fueron por ACSC, no encontrándose diferencias estadísticamente significativas en el 

porcentaje de ingresos por patologías sensibles a cuidados ambulatorios respecto al total de 

ingresos cuando el análisis se restringe a la población mayor de 65 años. (Tabla 3). Sin embargo, 

cuando utilizamos el listado restringido de ACSC (que figura en la Tabla II de la introducción, 

página 24) el porcentaje de hospitalizaciones evitables disminuye al 17,53%. 

Entre las causas de ingreso hospitalario incluidas en el listado de ACSC (Tabla I de la 

introducción, página 22) encontramos: en primer lugar, con el 40,79% de los casos, las 

enfermedades cardiovasculares e hipertensión (dentro de ellas el accidente cerebrovascular sería 

responsable del 15,91% de las hospitalizaciones o referido al total de ingresos por ACSC sería 

responsable del 6,49%), en segundo lugar aparece la insuficiencia cardiaca con el 18,78%, seguida 

del EPOC en el 14,32%, neumonía en el 10,64%, diabetes mellitus en un 3,11%, la infección del 

tracto urinario en el 2,67% y el 7,98% restante se reparte entre otras patologías sensibles a 

cuidados en el primer nivel asistencial (Figura 1). Tanto en 2003, como en 2004 y 2005 las causas 

de ingreso hospitalario por ACSC siguen el mismo orden mencionado anteriormente, destacando 

un aumento progresivo de la hospitalización por neumonía en este periodo de tiempo (Figura 2). 

Así, esta patología pasó de ser el 8,85% del total de ingresos por patologías sensibles a cuidados 

ambulatorios en 2003 al 13,73% en 2005. También la ICC mantuvo una tendencia ascendente. Sin 

embargo, el conjunto de enfermedades cardiovasculares disminuyó del 42,62% en 2003 al 35,62% 

en 2005, gracias a la menor hospitalización por cardiopatía isquémica (del 35,27% del total de 

ACSC en 2003 pasó a significar el 29,07% en 2005). Se mantuvo constante el porcentaje de 

accidente cerebrovascular. 

 Se realizó de forma específica un estudio descriptivo de los episodios de hospitalización 

generados en 2005 por las 6 patologías seleccionadas en la fase anterior del presente trabajo de 

investigación: EPOC, ICC, ACVA, Neumonía, Diabetes Mellitus y Hemorragia Digestiva Alta. 
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 En 2005 se contabilizaron un total de 1961 ingresos hospitalarios debido a estas 6 

patologías (lo que supuso el 60,42% del total de ingresos por ACSC o el 14,82% del total de 

ingresos en mayores de 60 años en dicho año). En la Tabla 4 se detalla la distribución por 

frecuencia, sexo y grupos de edad así como el tipo de ingreso y el tipo de alta hospitalaria para 

estas enfermedades. 

Entre las patologías de estudio la ICC aparece en 2005 como la causa principal de ingreso 

hospitalario con un 32,84% de los casos, seguida de la neumonía y el EPOC con el 23,71% y el 

23,56% respectivamente. Las hospitalizaciones por ACVA, neumonía, EPOC y HDA presentaron 

un predominio de varones. Al contrario que la diabetes y la ICC que fueron causas de ingresos 

mayoritariamente en mujeres, con un 58,04% y un 59,32%. Destacó la alta prevalencia de varones 

en las hospitalizaciones por enfermedad pulmonar obstructiva crónica con un 91,56% de los casos. 

En relación con la edad los porcentajes de ingresos para cada patología fueron mínimos en 

los grupos extremos considerados, si bien el pico de máxima incidencia varió según las causas de 

hospitalización (Figura 3). Para Diabetes y ACVA se observó entre los 65 y 70 años, para EPOC y 

HDA entre los 70 y 75 y para la ICC entre los 75 y 80 años. La distribución de los ingresos por 

neumonía muestra un aumento progresivo del porcentaje con la edad alcanzando el pico máximo 

entre los 75 y 80 años.  

El ingreso se realizó a través de urgencias en el 93,47% de los casos. El paciente fue 

enviado a su domicilio al alta en el 82,81% de las veces, siendo la defunción la causa de 

terminación del 13,41% de las hospitalizaciones. La causa de hospitalización asociada a mayor 

mortalidad fue el accidente cerebrovascular (donde el 31,68% de los ingresos finalizaron con el 

exitus del paciente), la mortalidad de los ingresos por el resto de las patologías osciló entre un 

mínimo del 5,4% para la diabetes y un máximo de 13,2% para la neumonía. El traslado a otro 

centro hospitalario se aproximó al 10% de las altas para los ACVA, sin superar el 4% en el resto 

de los casos (Figura 4). 

Cuando se comparan las características de los ingresos por las patologías seleccionadas en 

el estudio con el resto de ingresos hospitalarios (Tabla 5) se observa un mayor porcentaje de 

varones en el primer grupo (con un porcentaje del 60,63% respecto al 48,74% del 2º grupo), con 

una distribución por edad desplazada hacia las edades extremas en relación con el resto de 

ingresos, que aparecen en personas más jóvenes como se aprecia en la Figura 5.  
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De los resultados mostrados en la Tabla 5 destacó el mayor porcentaje de ingresos 

urgentes (93,5% frente a 54,0%) y la mayor mortalidad (13,4% frente a 8,3%) en las patologías de 

estudio (Figura 6). 

La edad media de ingreso por cualquier causa es de 74,01 ± 7,40 años, existiendo 

diferencias significativas en relación a la patología de ingreso (Tabla 6) y en cuanto al sexo, siendo 

de 73,36 ± 7,08 en varones y de 74,68 ± 7,66 en mujeres, respectivamente. La edad media aumenta 

cuando la causa de hospitalización es la ICC, la neumonía o el EPOC. 

La estancia media por cualquier causa en mayores de 60 años fue de 10,37 ± 11,62 días. 

No se observaron diferencias estadísticamente significativas por sexos, siendo la estancia media en 

varones de 10,56 días con una Desviación Standard (DS) de 11,74 días y en mujeres de 10,18 días 

con una DE de 11,50 días. Si existieron diferencias significativas (P<0,0001) en relación a la causa 

de ingreso (Tabla 6). La estancia media fue máxima para los ingresos por ACVA (15,04 ± 19,02 

días), significativamente superior a las estancias medias causadas por el resto de patologías 

excepto los ingresos por neumonía. También los ingresos por esta patología, como los provocados 

por EPOC causaron estancias medias significativamente superiores a los debidos a otras 

patologías. Cuando se estratificó por sexos se observaron las mismas tendencias, comprobándose 

en varones la existencia de diferencias significativas entre ACVA, la neumonía o el EPOC frente 

al grupo de otras patologías, así como entre ACVA y HDA.  En mujeres las diferencias solo fueron 

significativas entre otras patologías y ACVA o neumonía. 

En la Tabla 7 se indica la estancia media para los ingresos por las patologías estudiadas 

estratificada por grupos de edad y según la derivación al alta hospitalaria. 

 En el total de ingresos generados en mayores de 60 años en 2005 se observa una tendencia 

hacia el aumento de duración de la estancia conforme aumenta la edad, alcanzando valores 

máximos entre los 75 y 80 años, para que a continuación se acorten las estancias hospitalarias. La 

excepción la constituyen los ingresos por ACVA, cuya duración media mantiene una tendencia 

ascendente con la edad para alcanzar un máximo de 25 días en mayores de 85 años.  

En la década de los 60 años serán el EPOC y el ACVA las patologías causantes de un 

aumento del número de días de hospitalización mientras que entre los 71 a 80 años la neumonía se 

convertirá en la causa responsable de la mayor estancia media. En la hemorragia digestiva ningún 

tramo de edad supera la media para el total de ingresos. 
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Encontramos diferencias estadísticamente significativas en el número medio de días de 

permanencia hospitalaria según el tipo de derivación al alta. Así, para el total de ingresos, la 

estancia hospitalaria es superior a la media, que era de 10,37 días (DE: 11,62), cuando el paciente 

es trasladado a otro hospital o cuando éste fallece, con valores de 19,87 días (DE 18,24) y de 12,45 

días (DE 13,83) respectivamente. El mismo fenómeno se observa para el EPOC y la diabetes, pero 

en el caso de la neumonía, el ACVA o la ICC la estancia media es superior cuando el paciente 

vuelve a su domicilio que cuando fallece. 

La patología con mayor permanencia hospitalaria cuando el destino es el domicilio es el 

ACVA con una estancia media de 15,83 días (DE 20,17). Superan los 20 días de estancia la ICC, 

el ACVA y la neumonía si se traslada al paciente a otro hospital y en el caso que finalice con la 

muerte es el EPOC el que condiciona una mayor permanencia de ingreso, con 14,17 días (DE 

14,53). 

En la Tabla 8 encontramos la derivación al alta distribuida por grupos de edad y sexo. 

Tanto en hombres como en mujeres se observa que el porcentaje de ingresos que finalizan con el 

alta hospitalaria del paciente a su domicilio disminuye con la edad mientras que ocurre lo contrario 

en el éxitus, aumentado paulatinamente hasta un 21,28% de muertes en varones y de un 27,23% en 

las mujeres mayores de 85 años. 
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3. ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES EN LOS CENTROS DE SALUD 

El estudio de casos y controles se llevó a cabo en los Centros de Salud de Almanjayar, 

Salvador Caballero (también conocido como Doctores) y La Chana. Las patologías analizadas son 

las mismas estudiadas en la fase anterior: EPOC, ICC, DM, ACV, Neumonía y HDA. 

Se identificaron en el listado procedente del CMBD-AH del Hospital Virgen de las Nieves 

en el periodo de tiempo de 2003 a 2005 un total de 239 pacientes mayores de 60 años dados de alta 

hospitalaria por alguna de las 6 patologías mencionadas anteriormente y pertenecientes a los 3 

Centros de Salud citados. Los casos estaban distribuidos de la siguiente forma: 126 pacientes del 

C.S. de La Chana (52,72%), 59 de Doctores (24,69%) y 54 del C.S. de Almanjayar (22,72%). 

La patología causante del mayor número de ingresos en estos centros, como señala la 

Tabla 9, fue la ICC con 63 casos (26,36%), el ACV y el EPOC que superaron los 50 casos y la 

neumonía con 48. La HDA y la DM estuvieron escasamente representadas, con 11 y 9 casos 

respectivamente. 

Se seleccionaron 2 controles por cada uno de los casos apareándolos por edad, sexo y 

clave médica obteniéndose un total de 478 pacientes, sin diferencias significativas, por tanto, en 

cuanto a la edad media, de 75,06 (DE 7,18) años para los casos y de 75,94 (DE 7,13) años para los 

controles, ni en relación al sexo, con un 59,83% y un 60,04% de varones en los casos y en los 

controles respectivamente. (Tabla 9). 

Los controles se distribuyeron en función de la patología más relevante de la siguiente 

forma: el 32,01% fueron HTA, el 29,29% se consideraron controles sanos, el 17,99% diabéticos, el 

15,69% padecían EPOC y el 5,02% estaban diagnosticados de ICC. 

La base de datos estaba formada de esta forma por 717 pacientes, 239 casos y 478 

controles, con una edad media global de 75,65 (DE 7,15) años (para los casos, las patologías de 

mayor edad fueron la ICC y la neumonía, ambas con una edad media de 75,99 años, y para los 

controles fueron la ICC con 80,77 años y la DM con 77,19 años de edad) y un 59,97% de varones, 

grupo mayoritario en los ingresos por enfermedad pulmonar obstructiva crónica (con un 92,16% 

de los casos), el ACV o la neumonía. Las mujeres ingresaron preferentemente debido a la diabetes, 

la ICC o la HDA. Sin embargo los distintos grupos de controles estaban formados en su mayoría 

por varones salvo en el caso de la HTA. 
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Las pérdidas, no incluidas en la descripción realizada anteriormente, fueron de 20 

pacientes: 6 en el primer grupo y 14 en el segundo. En el C.S. de Almanjayar hubo 4 pérdidas, 

todas controles; en el C.S. de Doctores 7 pérdidas, 3 casos y 4 controles y en La Chana 9, 3 casos y 

6 controles. El motivo mayoritario de exclusión fue debido a que no tenían Historia Clínica Digital 

abierta en el momento de la recogida de datos. 

 En la Tabla 10 aparece la distribución por grupos de edad: la década de los 70 es la que 

agrupa la mayoría de los casos y de los controles, con el 50,64% y el 48,74% respectivamente. Por 

patologías, los ingresos por EPOC aparecen predominantemente entre los 70-75 años (en el 

41,18%) mientras que los controles de este grupo se concentran en el 30,67% de los casos entre los 

75-80 años. En la DM, alrededor del 45% de los casos son menores de 70 años, sin embargo los 

controles de esta patología se agrupan entre los 70-80 años de edad. Para la ICC la mayoría de los 

controles registrados en los C.S. tienen más de 85 años (un 33,33%) siendo los 75-80 años el 

grupo de edad predominante para los casos, con un 23,81%. 

En los ingresos en mayores de 60 años causados por procesos agudos tenemos la 

neumonía con dos picos de incidencia entre los 70-75 y los 80-85 años, el ACVA con un 29,82% 

de los casos entre los 75-80 años y la HDA que se presenta en edades más tempranas con el 

63,64% de los pacientes menores de 75 años. 

 En la Tabla 11 encontramos un estudio descriptivo de las variables recogidas de la Historia 

Clínica para el total de casos distinguiendo por procesos agudos (Neumonía, ACV y HDA) y 

crónicos (DM, ICC y EPOC), que suponen el 48,54% y el 51,46% de los ingresos estudiados 

respectivamente.  

Por sexos, aunque son los varones el grupo que ingresa preferentemente en el 59,83% de 

las veces, las diferencias entre los porcentajes de hospitalización en hombres y en mujeres se 

acentúan para los procesos crónicos (62,60% frente al 37,40%) en relación a los procesos agudos 

(el 56,90% frente al 43,10% de mujeres). 

 La utilización de medidas preventivas (vacunación antigripal, toma de tensión arterial 

(TA), seguimiento de enfermería y uso adecuado de protector gástrico) fue similar en ambos 

grupos. 
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 En cuanto a la morbilidad y excluyendo aquellas patologías relacionadas con los 

enfermedades que estudiamos (los problemas respiratorios, cardiovasculares y diabéticos 

predominan en los procesos crónicos y los neurológicos en los agudos), la HTA, los problemas 

osteoarticulares y la dislipemia fueron las morbilidades predominantes en ambos grupos. Es en los 

pacientes ingresados por EPOC, ICC o DM donde se encontraron un número superior de 

polimedicados, más del 90%, y de pacientes anticoagulados, en un 33,33% (en los procesos 

agudos predomina la antiagregación, en el 45,69% de los casos). 

 En relación a la utilización de servicios, los pacientes con patologías crónicas realizaron 

una media de 12,20 visitas totales a APS en el año previo frente a 10,89 los casos agudos, si bien 

las diferencias no llegaron a ser estadísticamente significativas, aunque sí lo fueron las realizadas 

en el domicilio: 0,85 en procesos crónicos frente a 0,50 en los agudos (p<0,05). En las dos 

semanas previas al ingreso encontramos porcentajes muy similares de visitas a APS en ambos 

grupos. En esos 15 días, más del 60% de los pacientes acudió al C.S. al menos en una ocasión, 

destacando que casi uno de cada cinco sujetos ingresados por procesos crónicos fue derivado a las 

urgencias del hospital frente a uno de cada diez sujetos en el otro grupo. Analizando el 

comportamiento de las diferentes patologías en este periodo de tiempo inmediato a la 

hospitalización destaca que fueron los pacientes ingresados por neumonía los que en un mayor 

porcentaje de ocasiones habían acudido a APS (un 72,92% de los casos) y los que necesitaron un 

mayor número de visitas a su domicilio (un 29,17%). Le siguen a continuación los ingresos por 

ICC con un 68,25% de consultas a APS en las 2 semanas previas, y siendo además la patología 

con un porcentaje más alto de derivaciones a urgencias, con el 22,22% de los casos. Los pacientes 

con ACV fueron los que han acudido en un menor número de veces a APS (un 47,37%) y sólo en 

un 3,51% de los ingresos se habían derivado al hospital. 

 La tercera parte, el 31,71%, de las hospitalizaciones por EPOC, ICC o DM acudió a su 

especialista correspondiente en el año previo.  

Un 13,82% de los pacientes crónicos y un 11,21% de los agudos sufrieron, al menos, un 

nuevo reingreso por la patología de estudio en el periodo de tiempo de 1 año. No hubo ningún 

reingreso para DM ni para HDA. En un 23% de los pacientes de ambos grupos, tuvo lugar un 

ingreso por alguna otra causa diferente en el periodo de tiempo estudiado. 
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 La visita de alta hospitalaria en APS se realizó en el 85% del total de casos, 

preferentemente en el Centro de Salud, en más del 80% de las ocasiones. En el domicilio del 

paciente aparece en mayor proporción en los procesos agudos. En un 70% de las historias clínicas 

revisadas no se encontró anotada la variable social.  

3.1 Estudio de casos y controles para el total de casos y el total de controles:  

En la Tabla 12 se comparan todos los casos recogidos con los pacientes elegidos como 

controles. No se encontró asociación entre el sexo o la edad y el hecho de haber ingresado en el 

hospital. 

Los datos de calidad de la Historia Clínica si muestran diferencias en el sentido de que el 

tener registrado el listado de problemas supuso un riesgo 13,69 veces mayor de ingreso que no 

tenerlo, igualmente el tener recogidos los datos de la analítica incrementaba la frecuencia de 

hospitalización 2,14 veces y tener una hoja de constantes cumplimentada suponía una frecuencia 

de ingreso 1,82 veces mayor que el no tenerla. No hubo diferencias significativas en cuanto al 

registro de la cartilla de largo tratamiento. 

Para todas las medidas preventivas, salvo la TA mal controlada (en torno al 16% de los 

casos y de los controles tenían la TA por encima del rango de la normalidad), se observaron 

diferencias significativas, siendo todas ellas un factor de riesgo de ingreso hospitalario, 

especialmente el seguimiento de enfermería asociado a una frecuencia de hospitalización 6 veces 

mayor que cuando no existe dicho seguimiento.  

El registro de ser fumador/ex-fumador fue mayor en los pacientes ingresados, aunque esta 

variable apareció registrada solamente en la tercera parte de las historias clínicas revisadas. El 

porcentaje de pacientes vacunados fue del 72% en los casos y del 61% en los controles. Respecto 

al uso de protector gástrico se ha constatado, que el 66,11% de los casos tenían prescrito este 

fármaco correctamente, un 4,6% utilizaba AINE sin protección, y en un 29,29% de los pacientes 

no constaba este dato, aunque tampoco había factores de riesgo para ello. En los controles el 

47,91% lo usaba correctamente, mientras que el 8,16% no tenía protección gástrica y tenía 

prescrito algún medicamento considerado gastrolesivo, en el 43,93% no constaba. 
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El padecer una patología respiratoria o cardiovascular supuso un riesgo 4 veces mayor de 

ingreso que el no tenerla (p< 0,001). Igualmente la presencia de una patología neurológica, la HTA 

o la DM se asoció a una mayor probabilidad de ingreso, con OR significativas de 3,71; 2,43 y 1,70 

respectivamente. No se detectó relación entre la frecuencia de hospitalización y la dislipemia, la 

demencia, la patología osteoarticular, psiquiátrica u oncológica. 

En relación a la DM, el 44,32% de los casos diabéticos era insulinodependiente, mientras 

que esta circunstancia se daba sólo en el 23% de los controles con esta patología. Tenían hecha una 

HbA1c en el último año un 69% (de los cuales el 55% estaba en rango de normalidad) de los 

pacientes ingresados y un 61% (con un 59% con cifras aceptables de control glucémico) de los 

controles. 

El número de comorbilidades aportó datos significativos en el sentido de que cada nueva 

patología añadida duplicaba el riesgo de ingreso (p< 0,001), existiendo una clara tendencia 

significativa conforme aumentaba el número de patologías padecidas, de tal manera que el padecer 

5 o más enfermedades suponía una probabilidad de hospitalización 61 veces mayor que el estar 

sano. El número medio de patologías padecidas por los pacientes que ingresan fue de 3,51 (DE 

1,40) disminuyendo a 2,18 (DE 1,33) en los controles. 

La medicación también se asoció significativamente con la frecuencia de ingreso. Los 

casos consumen una media de 2,92 (DE 1,48) medicamentos mientras que los controles 1,62 (DE 

1,32). Cada fármaco nuevo que se le prescribe al paciente supone un incremento significativo de 

hospitalización del 23%. Analizada esta variable de forma categórica y tomando como referencia 

el tener de 0 a 2 fármacos, encontramos un aumento significativo a partir del consumo de 6 o más 

medicamentos. 

Los polimedicados, entendiendo como tales, los pacientes que en los últimos 6 meses 

utilizaron 5 o más fármacos diferentes (variable que supone el 80,75% de los casos y el 46,64% de 

los controles), tienen 4,84 veces más posibilidad de ingreso que aquellos con un menor consumo 

de farmacia. Así mismo los pacientes anticoagulados o antiagregados tienen un mayor riesgo de 

ingreso, con una odds ratio de 5,83 y 2,63 respectivamente (p< 0,001).  

Tener registrada la patología de estudio en el listado de problemas se asocia a un efecto 

protector, con una frecuencia de ingreso 0,46 veces menor que cuando no existe este registro. 
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Respecto a la utilización de servicios, los casos realizan una media de 11,56 (DE 7,68) 

consultas a APS en un año, llegando al 60% los pacientes que realizan más de 9 visitas, mientras 

que los controles tienen una media de 6,44 (DE 5,20), no superando el 50% de este grupo las 5 

visitas a Atención Primaria en el tiempo de estudio. 

Existió una asociación significativa entre esta variable y la frecuencia de hospitalización, 

en el sentido de que cada nueva consulta a APS incrementaba el riesgo de ingreso 1,14 veces más, 

llegando a duplicar esta probabilidad cada visita hecha en el domicilio. 

 El 22% de los casos realizaba seguimiento con la atención especializada correspondiente, 

en el 58% no constaba en la historia clínica ninguna visita al segundo nivel asistencial en el 

periodo de estudio, y el 20% habría visitado a otro especialista diferente (de ese 20%, las 3 

especialidades más demandadas fueron por orden de frecuentación: en un 21% cardiología, 17% 

urología y en un 15% oftalmología). Analizando el total de controles, sólo el 7% era visto por el 

especialista relacionado con la patología de estudio, en el 64% no constaba seguimiento por 

atención especializada en el año 2005, y en el 29% aparecía la visita a otra consulta diferente, de 

éste último dato, las 3 especialidades más demandadas por orden de frecuentación fueron: en un 

21% oftalmología, seguido en un 13% por traumatología y urología con un 12%. Acudir al 

especialista de la patología de estudio supuso un frecuencia de ingreso 3,67 veces mayor. Las 

visitas a otras especialidades no se asociaron a la frecuencia de hospitalización. 

El antecedente de ingreso por cualquier otra causa en el año de estudio incrementa la 

posibilidad de hospitalización por EPOC, ICC, DM, ACV, HDA o neumonía en 2,90 veces 

respecto a cuando no había habido otra estancia hospitalaria. Un 24% de los casos tuvieron otra 

hospitalización: siendo el servicio de cardiología el que más ingresos realizó, con el 19%, seguido 

por oftalmología, respiratorio y traumatología con un 16% de los episodios. El 10% de los 

pacientes del grupo control ingresaron por otras complicaciones o enfermedades: un 20% en el 

servicio de cirugía seguido en un 17% por oftalmología y traumatología. 

 En la Tabla 13 aparece el análisis multivariante para el total de casos. Controlando el 

efecto de las distintas variables que pueden actuar como factores de confusión encontramos que se 

mantienen como factores de riesgo de ingreso: el seguimiento de enfermería (OR ajustada 3,62; 

1,83 - 7,15); el registro de ser o no fumador (OR= 1,82; 1,14 - 2,91), el número de comorbilidades 

(OR= 1,89; 1,58 - 2,27) y de fármacos (OR= 1,27; 1,08 - 1,50) y el número de consultas, tanto al 

C.S. (OR= 1,36; 1,17 - 1,58) como al domicilio (OR= 1,98; 1,44 - 2,73).  
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Persiste como efecto protector de ingreso el tener incluida la patología de estudio en el 

listado de problemas (OR= 0,17; 0,11 - 0,27). También aparecen de esta forma la derivación a otro 

especialista y la edad media, en el sentido, de que a mayor edad menor probabilidad de 

hospitalización. El tener hecha una analítica en el último año, factor de riesgo en el análisis 

bivariable, actuó como factor protector cuando se controlaron las restantes variables. 

3.2 Estudio de casos y controles para el EPOC:  

 En la Tabla 14 se muestra el análisis realizado para los pacientes ingresados por EPOC, 51 

casos, respecto al grupo control de 78 enfermos con esta patología que no habían sufrido ingreso 

hospitalario en el periodo de estudio. El 92,16% de los casos y el 85,33% de los controles fueron 

varones, con una edad media de 74,86 (DE 6,66) años para el primer grupo y 76,02 (DE 6,28) años 

para el segundo. No se encontró asociación entre estas dos variables y la probabilidad de 

hospitalización. 

 El tener registrado los datos de la analítica actuó como factor protector de ingreso, no 

existiendo diferencias significativas para las otras variables de calidad de la historia clínica. 

 En relación a las medidas preventivas, para ninguna de ellas se detectó asociación con el 

riesgo de hospitalización salvo para el seguimiento del paciente por parte del personal de 

enfermería, asociado a una frecuencia 5,22 veces mayor de ingreso respecto a no tenerlo. 

Sorprende que aunque se toma en un mayor porcentaje la TA a los controles, la última cifra de 

tensión registrada supera el rango de normalidad en casi el doble de casos (el  17,65% frente al 

10,16%), si bien ninguna de estas dos variables mostró asociación significativa con la frecuencia 

de ingreso. 

 En las variables específicas registradas para el EPOC (en el año previo al ingreso 

hospitalario para los casos o en el año 2005 para los controles), se encontraron asociaciones 

significativas para el registro de ser o no fumador (OR= 2,55; 1,24 - 5,26) y para el número de 

agudizaciones (OR= 1,59; 1,16 - 2,20). Cuando se analizan categóricamente los episodios de 

reagudización, el efecto fue significativo a partir de 2 episodios, con una OR de 3,26 (1,36 - 7,85). 

No aparecieron diferencias significativas en relación a la vacunación antigripal o en la realización 

de espirometrías, no habiendo constancia de que se haya hecho esta prueba diagnóstica en más del 

70% de las historias clínicas analizadas de uno u otro grupo. 
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 No se encontraron diferencias significativas en relación a la morbilidad padecida ni al 

número de comorbilidades, con una media de 3 patologías padecidas en ambos grupos. 

 En cuanto a la medicación, el ser polimedicado multiplicó la probabilidad de ingreso por 

EPOC en 2,26 veces. Cada fármaco añadido que tomaba el paciente supuso una frecuencia 1,13 

veces mayor de hospitalización (IC al 95%= 1,04 - 1,22), siendo este efecto significativo al 

desglosar esta variable de forma categórica a partir de 12 fármacos, pero apreciándose una clara 

tendencia dosis-respuesta cuando aumenta el número de fármacos. Los casos utilizaron una media 

de 2,74 (DE 1,54) medicamentos frente a 1,91 (DE 1,45) en los controles. 

 Los pacientes anticoagulados tuvieron una probabilidad de ingreso 6 veces mayor, no 

detectándose incremento de este riesgo cuando el paciente estaba antiagregado. 

 En relación a la utilización de servicios los casos realizaron una media de 10,71 (DE 6,53) 

consultas totales a APS mientras que los controles visitaron a su médico de familia una media de 

7,24 (DE 5,77) visitas. A partir de 15 o más consultas realizadas al Centro de Salud o de 2 o más 

visitas llevadas a cabo en el domicilio aumenta el riesgo de ingreso de forma significativa en 7,37 

o 5,51 veces respectivamente, si bien para ambas variables se apreció una tendencia creciente. 

 La derivación a las consultas externas de respiratorio se asoció a un incremento de 2,90 

veces la frecuencia de ingreso, mientras que el acudir a otros especialistas ejerció un efecto 

protector (p<0,05). No hubo diferencias significativas respecto al hecho de ser hospitalizado por 

otra causa.  

 El análisis multivariable para la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica se recoge en la 

Tabla 15. Existe una asociación significativa entre la mayor frecuencia de ingreso y el tener 

registrada la condición de fumador (con una odds ratio de 3,44), el seguimiento de enfermería (con 

una odds ratio de 5,14) y el número de consultas totales al Centro de Salud en el año previo al 

ingreso hospitalario (con una odds ratio de 2,09). Se mantiene con efecto protector el tener 

anotados los datos de la analítica en la historia clínica o la derivación a otras especialidades. 
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3.3 Estudio de casos y controles para la ICC: 

 El estudio de casos y controles para la Insuficiencia Cardiaca Congestiva se resume en la 

Tabla 16, 63 casos y 44 controles (en este último grupo, a los 24 pacientes diagnosticados de ICC 

y recogidos como grupo control se han unido aquellos otros pacientes que habiendo ingresado por 

alguna de los otros procesos de estudio padecían también de esta patología). 

 Los casos estaban formados predominantemente por mujeres (57,14%), mientras que los 

controles fueron en un 61,36% varones. Además este segundo grupo es de mayor edad que el 

primero, con una media de 78,35 años (DE 7,96) versus 75,99 (DE 7,77). A pesar de ello, no se 

encontró asociación significativa entre estas 2 variables y la probabilidad de ingreso hospitalario. 

 Tampoco existe asociación entre el aumento de la frecuencia de ingreso y los datos de 

calidad de la historia clínica, las medidas preventivas, la morbilidad, el número de comorbilidades 

y las variables específicas de ICC recogidas en el último año (que incluiría el número de 

agudizaciones y la toma de TA). 

 En ambos grupos, en más del 85% de las historias clínicas revisadas estaba registrado el 

listado de problemas, la cartilla de largo tratamiento, la hoja de constantes y los datos de la 

analítica. La vacuna antigripal había sido puesta en el último año al 70% de los pacientes afectos 

de ICC hubiesen o no sufrido ingreso hospitalario por esta causa. El 90% de los pacientes de 

ambos grupos estaba en seguimiento por enfermería. Por el contrario, fue muy pobre el registro de 

ser o no fumador, que apareció sólo en alrededor del 20% de las historias clínicas. El grupo de los 

casos tuvo una última cifra de TA anotada por encima de los 140/90 mmHg en un porcentaje 

superior a los controles (el 19,05% frente al 15,91%). Ninguna de estas variables se asoció de 

forma significativa con la hospitalización. 

La media de agudizaciones por ICC en un año fue similar, 0,76 (DE 1,13) para los casos y 

0,89 (DE 0,95) para los controles. En relación a la morbilidad, destaca el mayor porcentaje de 

diabéticos en los pacientes ingresados por ICC (42,86% frente a 29,55% entre los controles). Los 

casos padecen un mayor porcentaje de HTA, patología respiratoria, cardiovascular o psiquiátrica, 

siendo en el grupo control más predominante la dislipemia, demencia, patología osteoarticular 

(con un 40,91% frente al 31,75% de los casos), patología neurológica y oncológica. El número 

medio de comorbilidades fue de 3 patologías para ambos grupos. 
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 Se encontraron diferencias significativas en relación al número de fármacos consumidos, 

con una media de 3,33 (DE 1,23) para los casos y de 2,55 (DE 1,42) para los controles, 

significando cada fármaco nuevo añadido en la medicación del paciente un incremento del riesgo 

de ingreso de 1,17 veces (p< 0,005). 

Los polimedicados tuvieron una frecuencia de ingreso 4,92 veces mayor que los no 

polimedicados, no encontrándose asociación entre el aumento de hospitalización y el estar 

anticoagulado o antiagregado. 

 Sólo la tercera parte de los pacientes ingresados por ICC tenían esta patología registrada en 

el listado de problemas frente a más de la mitad de los controles, ejerciendo esta variable un efecto 

protector sobre el ingreso (OR= 0,37; 0,17 - 0,84). 

 El número de visitas a APS sólo se asoció de forma significativa con la probabilidad de 

ingreso cuando se supera las 15 consultas en un año, con una OR de 7,36 (1,28 - 42,25). Sin 

embargo, cuando esta variable se consideraba de forma continua, cada consulta adicional suponía 

un incremento del 6% en la frecuencia de ingreso hospitalario, efecto prácticamente significativo 

(p= 0,057). 

La consulta al segundo nivel asistencial no se relacionó con la hospitalización. Menos del 

35% de los pacientes de ambos grupos habían acudido al especialista correspondiente, en este caso 

el cardiólogo, en el tiempo de estudio.  

 El haber sufrido un ingreso por alguna otra causa aumentó en 2,93 veces la probabilidad de 

hospitalización por ICC en relación a no haber experimentado ninguno. 

 En el análisis multivariable (Tabla 17) se encontraron efectos significativos para el número 

de fármacos consumidos (OR= 2,10) y el ingreso por alguna otra causa (OR= 4,28). La inclusión 

de esta patología (ICC) en el listado de problemas se mantuvo con efecto protector, igual que 

ocurría en el análisis bivariante aunque con una odds ratio algo menor (OR= 0,27, 0,10 - 0,77). 

 



  Resultados 

101 

3.4 Estudio de casos y controles para la neumonía: 

Para el estudio de los pacientes ingresados por neumonía, 48 casos, se utilizaron dos 

grupos control. El primero “controles sanos” constituido por los pacientes mayores de 60 años que 

no tenían ninguna patología relevante en su historia clínica, que fueron 140 pacientes. En el 

segundo se incluyeron los 478 controles seleccionados (Tabla 18). 

No hubo asociación entre el sexo y la edad media y la frecuencia de ingreso hospitalario en 

el análisis bivariante, sólo la edad presentó un incremento del riesgo de hospitalización del 4% por 

año, casi significativo, cuando se utilizaron los controles sanos como grupo de comparación. 

 Los datos de calidad de la historia clínica no incrementan el riesgo de ingresar cuando se 

compara con todos los controles sin embargo cuando se utilizan los controles sanos, todas estas 

variables aumentan la frecuencia de hospitalización, con una OR de 8,29 para el listado de 

problemas; 6,13 para la hoja de constantes; 5,79 para el vaciado de analítica y 3,44 para la cartilla 

de largo tratamiento. 

 El porcentaje de vacunación alcanzó el 80% de los pacientes ingresados por neumonía 

mientras que disminuía al 48% para los controles sanos. La vacuna antigripal incrementó el riesgo 

de ingreso 2,66 veces respecto a todos los controles y 4,59 veces cuando se compara con controles 

sanos. El seguimiento de enfermería multiplica por 6,79 veces o por 18,87 veces la frecuencia de 

ingreso comparando con uno u otro grupo control.  

Para el resto de medidas preventivas no se encontró relación con el riesgo de ingreso 

utilizando el total de controles, sin embargo, si se detectaron diferencias significativas respecto a 

los controles sanos para la toma de TA y tener analítica en el último año, con OR de 12 y 3,46 

respectivamente. 

 Los pacientes ingresados por neumonía tuvieron una media de 3,31 (DE 1,49) patologías, 

sin embargo el número medio de morbilidades se situó en 1 (DE 0,93) para los controles sanos y 

en 2,18 (DE 1,33) para todos los controles, encontrándose asociación significativa entre esta 

variable y la frecuencia de ingreso, con OR de 4,46 (2,85 - 6,98)  cuando se utilizan los controles 

sanos y 1,82 (1,45 - 2,28) en relación a todos los controles. 
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Respecto a las distintas morbilidades destacó que el padecer una patología cardiovascular 

incrementaba el riesgo de ingreso por neumonía en 2,27 veces en referencia al total de controles y 

en 5,90 veces para los controles sanos. Para el primero de los grupos de controles mencionado 

también existió asociación entre la frecuencia de hospitalización y la patología oncológica con una 

OR de 2,53 y para los controles sanos se encontró un efecto significativo con la HTA, sin 

embargo, poco valorable por el escaso número de pacientes con el registro de HTA.   

 La medicación también ejerció una clara influencia sobre la probabilidad de ingreso en 

ambos grupos de controles. Los casos utilizaban una media de 3,46 (DE 1,49) medicamentos, 

siendo la media de 1,14 para los controles sanos y de 1,62 para todos los controles. Al analizar 

como variable continúa el número de fármacos consumidos, se observaba un incremento de la 

frecuencia de ingreso del 41% o del 31% (respectivamente para controles sanos y para todos los 

controles) por cada fármaco adicional prescrito. Cuando el análisis se realiza considerando como 

categórica esta variable se encuentra una clara tendencia con efectos significativos a partir de 6-8 

fármacos. 

El ser polimedicado incrementó el riesgo de ingreso por neumonía en 9,92 veces para el 

total de controles o en 20,77 veces respecto a controles sanos. Utilizando este último grupo, el 

estar anticoagulado/antiagregado también se asoció a una mayor frecuencia de ingreso. 

 En relación a la utilización de servicios, los casos han realizado un mayor número de 

visitas a APS que los dos grupos de controles, con una media de 13,31 (DE 10,80) visitas en total a 

Atención Primaria en un año. 

Tanto las consultas realizadas en el Centro de Salud como en el domicilio incrementan el 

riesgo de ingreso comparando con uno u otro grupo control. Especialmente aumenta esta 

probabilidad, multiplicándola por 9,97 veces, las visitas a domicilio si se utilizan como referencia 

los controles sanos. 

Más del 90% de los pacientes incluidos en ambos grupos de controles no ha precisado la 

visita de su médico de familia en su casa, mientras que el 43% de los pacientes ingresados por 

neumonía recibió al menos en una ocasión, la visita de su médico. 
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 La hospitalización por alguna otra causa (hecho que ocurre en uno de cada tres casos sin 

superar el 10% en ninguno de los dos grupos de controles) aumenta la probabilidad de ingresar por 

neumonía en 5,54 veces utilizando el total de controles o en 12,47 veces en los controles sanos. 

 En la Tabla 19 tenemos el análisis multivariante para la neumonía. Cuando evitamos el 

efecto de confusión de las distintas variables encontramos que tienen un riesgo independiente de 

aumento de la frecuencia de ingreso: para los controles sanos el seguimiento de enfermería, el 

número de comorbilidades, el número de fármacos, el número de consultas a domicilio en el año o 

la hospitalización por otras causas. Estas mismas variables aparecen también como factores de 

riesgo utilizando todos los controles, aunque en general con una OR menor, y además se añade la 

vacuna antigripal, que incrementa la frecuencia de ingreso en 2,59 veces, y de forma casi 

significativa la toma de TA. Además en este segundo grupo control aparece como factor protector 

de ingreso el tener una hoja de constantes, una analítica en el último año y el estar antiagregado y 

de forma casi significativa la edad media, en el sentido de que a mayor edad menor probabilidad 

de ingreso, el tener una registrada la cartilla de largo tratamiento y la visita a otro especialista que 

no sea el de la patología de estudio, en este caso, el servicio de respiratorio.  

3.5 Estudio de casos y controles para el ACV: 

 En la Tabla 20 se describen las distintas variables analizadas en la historia clínica para el 

total de pacientes ingresados por ACV, 57 casos, y para 3 grupos de controles: controles 

hipertensos (153 casos), que llamaremos estudio A, controles sanos (140 casos), que nombraremos 

como estudio B, y el total de ambos grupos, hipertensos y sanos, con 293 pacientes (estudio C).  

No se encontraron asociaciones significativas en relación al sexo ni a la edad media, si 

bien, respecto a los controles hipertensos el sexo mujer tuvo un efecto protector casi significativo. 

 El tener registrado los datos de la analítica incrementa en más de 10 veces el riesgo de 

ingreso utilizando cualquiera de los 3 grupos de controles. Sin embargo, el cumplimento de la 

cartilla de largo tratamiento aparece como factor protector en el estudio A aunque se sitúa de 

riesgo en el estudio B (con OR de 0,45 y de 2,69 respectivamente). La hoja de constantes se asocia 

a un mayor riesgo de hospitalización que el no tenerla registrada en el estudio B (OR= 5,91) y C 

(OR= 2,55). 
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 En relación a las medidas preventivas, tanto el seguimiento de enfermería como el tener 

una analítica en el último año se asocia a una mayor frecuencia de hospitalización en todos los 

análisis, con efectos más acentuados cuando se utilizan controles sanos. La vacuna antigripal 

aparece como factor de riesgo respecto a no ponérsela en el estudio B y el tomar la TA en las 

consultas de Atención Primaria se asocia a una mayor hospitalización en análisis realizados con 

los dos últimos grupos controles, aunque respecto a controles hipertensos tiene un efecto protector 

que no llega a ser significativo (OR= 0,36). 

 El número medio de comorbilidades asociadas a pacientes que han ingresado por ACV es 

de 3,88 (DE 1,20), muy superior a lo detectado en los distintos controles, relacionándose esta 

variable con un mayor riesgo de ingreso, en el sentido de multiplicar esta probabilidad por 3 para 

los estudios A y C y por 8 en relación a los controles sanos. 

Por patologías, la dislipemia se asoció a un aumento del ingreso hospitalario en todos los 

grupos control. El padecer una enfermedad cardiovascular también se relaciona con esta 

probabilidad en los estudios B y C. 

 El número de fármacos consumidos y la condición de ser polimedicados no se asociaron a 

un mayor riesgo de ingreso en el estudio A, aunque este riesgo si apareció en los otros dos 

estudios, es decir, cuando se incluyen controles sanos. 

Sin embargo, el estar anticoagulado/antiagregado incrementó de forma especialmente 

llamativa la frecuencia de ingreso por ACV, multiplicándola por 8, por 32 y por 14 veces para la 

anticoagulación respecto a cada uno de los tres grupos control y por 13, por 42 y por 21 para la 

antiagregación respectivamente. 

 En cuanto a la utilización de servicios el número de consultas totales a APS incrementó la 

probabilidad de ingresos en todos los grupos, aunque no de la misma forma, teniendo esta variable 

menor relevancia en el estudio A y siendo un importante factor de riesgo en el estudio B. Igual 

ocurrió con el número de consultas en el C.S. y de forma más acentuada con las consultas a 

domicilio. 

 La atención especializada o el haber estado hospitalizado por cualquier otra causa en el 

año previo no se asoció con la probabilidad de ingreso por accidente cerebrovascular. 
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 En la Tabla 21 aparece el análisis multivariable para el ACV. Utilizando los controles 

hipertensos, se asocia de forma independiente con una mayor frecuencia de ingreso el número de 

comorbilidades, que incrementó 2,28 veces las posibilidades de hospitalización, el estar 

anticoagulado o antiagregado con OR de 4,53 y 6,34 respectivamente y el número de consultas a 

domicilio asociado a una frecuencia 2,23 veces mayor de ingreso. Además la edad media ejerció 

un efecto protector, disminuyendo con la edad la frecuencia de ingreso hospitalario. 

Utilizando los controles sanos, destacó que en el sexo aparecieron diferencias 

significativas, en el sentido de que el ser mujer fue un factor protector de ingreso. Se encontraron 

como factores de riesgo en este grupo control la hoja de constantes y el número de comorbilidades. 

Para el conjunto de controles hipertensos y sanos se repitió el mismo modelo descrito para el 

primer grupo.   

3.6 Estudio de casos y controles para el total de ingresos por patologías agudas 

(Neumonía, ACV y HDA): 

En la Tabla 22 se agrupan el conjunto de ingresos hospitalarios ocurridos por procesos 

agudos, 116 casos, y se comparan con el total de controles, 478 pacientes. No se encontraron 

diferencias significativas en relación al sexo ni a la edad media. 

El tener registrada la hoja de constantes y el anotar los datos de la analítica multiplicó por 

1,97 y por 4,88 veces las posibilidades de ingreso hospitalario para una y otra variable. 

Las medidas preventivas aparecen realizadas en general en un mayor porcentaje en los 

casos que en los controles existiendo para casi todas ellas una asociación significativa con una 

mayor frecuencia de ingreso. 

Respecto a la morbilidad, la patología respiratoria, la hipertensión y la enfermedad 

cardiovascular incrementaron la probabilidad de hospitalización por un proceso agudo en 3,03; 

2,81 y 2,36 veces respectivamente en relación a no padecer estas patologías. 
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Los pacientes ingresados por neumonía, ACV o por HDA presentaron una media de 3,54 

(DE 1,35) patologías mientras que en los controles fue de 2,18 comorbilidades, significando cada 

nueva patología añadida una frecuencia doble de ingreso. Analizando esta variable de forma 

categórica, más del 50% de los casos tienen 4 o más patologías frente al 15% de los controles. 

Teniendo como referencia el no padecer ninguna patología se detectó una asociación significativa 

con un mayor riesgo de ingreso a partir de 3 enfermedades padecidas. 

En relación a la medicación, todas las variables consideradas fueron un factor de riesgo de 

ingreso. Los casos consumen una media de 2,73 (DE 1,57) fármacos mientras que los controles 

tienen prescrito 1,62 (DE 1,32) medicamentos. Cada fármaco añadido a la medicación del paciente 

incrementó por 1,19 veces la frecuencia de ingreso, la OR alcanzó el valor de 17,5 cuando se 

consumían 15 o más medicamentos (esta situación ocurría en un 18,10% de los casos frente al 

2,93% de los controles). 

El ser polimedicado, el estar anticoagulado o antiagregado fueron factores de riesgo con 

una odds ratio de 3,44; 3,69 y de 2,80 respectivamente (p<0,001). 

En cuanto a la utilización de servicios, los pacientes ingresados por un proceso agudo 

realizaron una media de 10,89 (DE 8,39) visitas totales, entre Centro de Salud y domicilio, a APS 

mientras que esta variable se reduce en los controles a 6,44 (DE 5,20). 

El 52,26% del grupo control consultaron a su médico de familia de 0 a 5 veces en un año. 

Sin embargo, el 57,77% de los casos habían realizado más de 9 visitas a APS en ese tiempo. Así, 

el número de consultas totales a APS, en el Centro de Salud o a domicilio, aparecen asociados de 

forma significativa a una mayor probabilidad de ingreso. Analizadas estas variables de forma 

categórica encontramos efectos significativos  a partir de 6-8 consultas en el total de visitas a APS 

y en el C.S. y a partir de 1 visita a domicilio. 

La derivación a la atención especializada no se mostró relacionada con la frecuencia de 

ingreso en las patologías agudas estudiadas, aunque el tener un ingreso por alguna otra causa 

aumentó la probabilidad de una hospitalización por neumonía, ACV o HDA en 3 veces más que 

cuando no se ha tenido ningún otro ingreso. 
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Controlando el efecto de confusión de todas las variables analizadas encontramos en la 

Tabla 23 el análisis multivariante, en el cual aparecen como factores independientes de riesgo de 

ingreso el seguimiento de enfermería, que multiplica por 3,45 veces la frecuencia de 

hospitalización, el número de comorbilidades y el número de consultas a domicilio (con una odds 

ratio de 1,81 y 1,59 respectivamente) y de forma casi significativa el número de fármacos. Por el 

contrario, la edad se comportó como factor protector (p< 0,005), de tal manera que a mayor edad 

menor probabilidad de ingreso por neumonía, ACV o HDA. 

3.7 Estudio de casos y controles para los ingresos por patologías crónicas (EPOC, ICC y 

DM): 

Por último, analizamos las distintas variables del protocolo elaborado para los Centros de 

Salud para el conjunto de hospitalizaciones por procesos crónicos, un total de 123 casos, respecto a 

dos grupos control: el formado por los controles de EPOC, ICC y DM que no han experimentado 

ingreso hospitalario en el tiempo de estudio, 185 pacientes, y posteriormente respecto al total de 

controles, 478 enfermos. 

No encontramos diferencias significativas en relación al sexo, aunque sí en cuanto a la 

edad considerando los controles del primer grupo descrito, en relación a los cuales esta variable 

aparece como factor protector. 

Igualmente para este grupo control el tener anotado los datos de la analítica se convierte en 

factor protector de ingreso. Por el contrario, el tener hoja de constantes aumentaba la frecuencia de 

hospitalización en 1,69 veces cuando se comparaba con el total de controles. 

Respecto a las medidas preventivas y para éste último grupo control, el seguimiento de 

enfermería, la toma de TA, el registro de ser o no fumador y la vacuna antigripal fueron factores de 

riesgo de ingreso. Cuando se consideraron solo los controles con las mismas patologías de estudio 

el seguimiento de enfermería fue la única variable que aumentó la probabilidad de hospitalización 

(OR= 3,73, 1,60 - 8,72). 

En relación a la morbilidad, la HTA, la patología respiratoria y la cardiovascular actuaron 

como factores de riesgo en los dos análisis realizados. La DM es factor protector comparando con 

los controles con patologías crónicas pero pasó a ser de riesgo cuando se consideraron todos los 

controles. 
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Cada nueva morbilidad añadida incrementó la probabilidad de ingreso 1,42 veces 

comparando con el primer grupo control y 1,94 veces con el segundo. Casi un 50% de los 

pacientes que ingresaron por EPOC, ICC o DM presentaban cuatro o más patologías mientras que 

este porcentaje disminuía al 28% en los controles con las mismas enfermedades y al 15% en el 

total de controles. 

Respecto a la medicación, los polimedicados supusieron el 86,18% de los pacientes que 

ingresaban frente al 53,51% y 46,65% en uno u otro grupo control, significando esta variable un 

incremento en la frecuencia de ingreso de 5,42 y de 7,16 veces en relación a los controles crónicos 

y para el total de controles respectivamente. Analizado el número de fármacos como variable 

continua se encontró asociación significativa a partir de 6 medicamentos. El estar anticoagulado 

incrementó más de 6 veces la posibilidad de hospitalización en ambos grupos. 

El número de consultas totales a APS, en el C.S. o en el domicilio fueron factores de 

riesgo de ingreso. Los casos presentaron una media de consultas a APS en un año de 12,20 (DE 

6,91), mientras que los controles con las mismas patologías de estudio tuvieron una media de 7,14 

(DE 5,19) visitas Atención Primaria, media todavía algo menor cuando consideramos al total de 

controles. 

El 32,52% de los pacientes ingresados por EPOC, ICC o DM habían acudido al Centro de 

Salud en 15 o más ocasiones, mientras que este número de visitas sólo aparece en un porcentaje 

inferior al 8% en los dos grupos de controles. Igualmente los casos requirieron 2 o más visitas en 

su domicilio en un 20,33% de los pacientes frente a menos del 5% de los controles. 

 El acudir al especialista correspondiente de la patología estudiada incrementó la frecuencia 

de ingreso 3,89 veces considerando el primer grupo control, y hasta 5,69 veces respecto al total de 

controles. 

Uno de cada cinco casos sufrió un ingreso por otra causa en el año de estudio mientras que 

sólo uno de cada diez controles habían tenido otra hospitalización, significando esta variable un 

incremento en la probabilidad de ingreso de 2,13 y de 2,81 veces más en relación a uno u otro 

grupo control. 
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 Por último se recoge el análisis multivariante en la Tabla 25. Para los controles con EPOC, 

ICC o DM se encontraron como factores independientes de riesgo hospitalario el registro de ser o 

no fumador (que aumentó la frecuencia de hospitalización en 2,72 veces), el número de fármacos, 

el estar anticoagulado y el número de visitas tanto al C.S. como al domicilio. Actuó como factor 

protector la edad, el tener anotados los datos de la analítica y la derivación a otra especialidad 

distinta a las patologías de estudio. Este mismo modelo descrito se repite cuando se consideran el 

total de controles, añadiéndose además, en este caso, el seguimiento de enfermería y el número de 

comorbilidades como factores de riesgo de ingreso hospitalario. 
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TABLA 1: CAUSAS DE INGRESO HOSPITALARIO EN >60 AÑOS SUSCEPTIBLES 
DE PREVENCIÓN DESDE LA APS 
 
 
 
 
 
 

CAUSAS DE INGRESO HOSPITALARIO 

 
 
 

PORCENTAJE DE INGRESOS EVITABLES 
 

Mediana (Rango) 
 

1. EPOC agudización 55% (45-70%) 

2. Insuficiencia cardiaca 
descompensada 45% (20-50%) 

3. Accidente cerebrovascular 40% (20-50%) 

4. Caídas. Fracturas y traumatismos 30% (25-50%) 

5. Insuficiencia coronaria 25% (20-30%) 

6. Procesos cancerosos 20% (10-40%) 

7. Neumonía. Infección respiratoria baja 30% (20-40%) 

8. Descompensaciones diabéticas 70% (60-80%) 

9. Sepsis urinarias. Infección vías 
urinarias 40% (25-60%) 

10. Hemorragia digestiva (alta o baja) 60% (40-70%) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

112 

 
TABLA 2. INTERVENCIONES A REALIZAR DESDE APS QUE PUEDEN REDUCIR 
LA FRECUENCIA DE HOSPITALIZACIÓN. EFICACIA Y FACTIBILIDAD 
ESTIMADA PARA CADA INTERVENCIÓN 
 
 
 

EFICACIA FACTIBILIDAD 
PATOLOGÍAS DE ESTUDIO 

Mediana (Rango) Mediana (Rango) 

1.- EPOC AGUDIZACIÓN   

a.- Consejo antitabaco 80% (50-90%) 70% (40-80%) 

b.- Control precoz de las agudizaciones 60% (40-70%) 50% (30-70%) 

c.- Vacunación antigripal 80% (40-90%) 90% (60-90%) 

d.- Cumplimentación terapéutica (uso de inhaladores...). Seguimiento 60% (50-80%) 60% (20-70%) 

2.-INSUFICIENCIA CARDIACA DESCOMPENSADA   

a.- Manejo terapéutico correcto/revisiones 70% (40-80%) 60% (40-70%) 

b.- Control HTA. Detección FA 60% (40-70%) 60% (40-70%) 

c.- Educación sanitaria .Consejo antitabaco 40% (30-60%) 40% (20-60%) 

d.- Motivar al paciente en el manejo de su enfermedad y factores desencadenantes 40% (20-70%) 55% (30-70%) 

3.- ACCIDENTE CEREBROVASCULAR   

a.- Control de factores de riesgo cardiovasculares (obesidad, dislipemia...) 60% (40-70%) 50% (30-70%) 

b.- Uso de antiagregantes (AAS…). Anticoagulación (FA…) 60% (40-90%) 60% (30-80%) 

c.- Control de HTA 70% (60-80%) 70% (40-80%) 

d.- Mejorar el seguimiento y la revisión de los tratamientos 40% (25-70%) 40% (15-60%) 

4.- CAÍDAS. FRACTURAS Y TRAUMATISMOS   

a.-Evitar barreras arquitectónicas, uso de bastones, andadores, protectores 60% (30-80%) 30% (20-70%) 

b.- Mejor manejo de hipnóticos y tranquilizantes 70% (20-70%) 50% (20-50%) 
c.- Prevención de caídas. Consejos (ejercicio, información a cuidadores, 
prevención osteoporosis...) 50% (30-75%) 60% (35-80%) 

d.- Vigilar visión / audición 70% (40-90%) 65% (45-90%) 

5.- INSUFICIENCIA CORONARIA   

a.- Control de factores de riesgo metabólicos 50% (35-80%) 45% (20-60%) 

b.- Control de HTA 45% (20-60%) 45% (30-70%) 

c.- Mejorar el manejo farmacológico. Uso AAS 30% (20-50%) 60% (30-70%) 

d.- Cumplimiento de medidas higiénico-dietéticas. Ejercicio. Consejo antitabaco 45% (40-60%) 40% (20-60%) 

6.- PROCESOS CANCEROSOS   

a.- Hábitos saludables. Consejo Antitabaco 55% (40-75%) 50% (20-65%) 

b.- Detección precoz (clínica, mamografías…) 30% (20-60%) 50% (20-60%) 

c.- Coordinación multidisciplinar 50% (20-55%) 40% (20-50%) 

d.- Mejor conocimiento de cuidados paliativos 25% (15-40%) 60% (40-70%) 

7.- NEUMONÍA. INFECCIÓN RESPIRATORIA BAJA   

a.- Inmunización correcta. Gripe 30% (20-50%) 55% (50-80%) 

b.- Valoración clínica adecuada. Detección precoz de síntomas 50% (30-60%) 40% (20-60%) 

c.- Tratamiento antibiótico correcto precoz 40% (20-60%) 50% (20-80%) 

d.- Seguimiento cercano 20% (20-50%) 20% (15-40%) 
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EFICACIA FACTIBILIDAD 
PATOLOGÍAS DE ESTUDIO 

(continuación) 
Mediana (Rango) Mediana (Rango) 

8.- DESCOMPENSACIONES DIABÉTICAS   

a.- Educación sanitaria y Dieta. Ejercicio 60% (40-70%) 40% (30-70%) 

b.- Óptimos controles glucémicos. Autocontroles 75% (70-90%) 60% (30-80%) 

c.- Favorecer y simplificar el tratamiento 40% (30-80%) 30% (20-50%) 

d.- Paso a insulina sino hay control con ADO 40% (20-70%) 70% (30-80%) 

9.- SEPSIS DE ORIGEN URINARIO. INFECCIÓN VÍAS URINARIAS   

a.- Vigilar pacientes sondados, con patología prostática, manejo cistocele/prolapso 65% (50-80%) 55% (50-75%) 

b.- Tratamiento antibiótico temprano 55% (50-70%) 65% (50-80%) 

c.- Medidas profilácticas. Higiene. Hidratación 50% (40-80%) 70% (50-80%) 

d.- Coordinación entre niveles 40% (20-60%) 35% (20-60%) 

10.- HEMORRAGIA DIGESTIVA (ALTA O BAJA)   

a.- Protección gástrica 50% (30-80%) 80% (40-90%) 

b.- Control de gastrolesivos (AINES...) 50% (40-70%) 80% (40-90%) 

c.- Evitar polifarmacia 50% (40-60%) 50% (20-60%) 

d.- Evitar factores de riesgo (alcohol…) 40% (30-50%) 30% (10-40%) 
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TABLA 3. TOTAL DE INGRESOS HOSPITALARIOS EN MAYORES DE 60 Y DE 65 
AÑOS EN 2003-2005. TOTAL DE INGRESOS POR ACSC EN EL PERIODO DE 
ESTUDIO 
 
 

 
 

* No hay diferencias significativas entre los ingresos generados por los mayores de 60 y los 
mayores de 65 años. 
 
 
 
 
 
 

TOTAL ACSC*   
 

TOTAL ACSC* 
(listado restringido) Variable TOTAL DE 

INGRESOS 

N % IC95% N % IC95% 

2003     
  

 

>60 años 13117 3266 24,90 24,16 - 25,64 2414 18,40 17,74 - 19,07 

>65 años 12504 3132 25,05 24,29 - 25,81 2312 18,49 17,81 - 19,17 

2004        

>60 años 13278 3084 23,23 22,51 - 23,94 2227 16,77 16,14 - 17,41 

>65 años 12213 2865 23,46 22,71 - 24,21 2059 16,86 16,20 - 17,52 

2005        

>60 años 13236 3240 24,48 23,75 - 25,21 2305 17,41 16,77 - 18,06 

>65 años 11770 2985 25,36 24,58 - 26,15 2128 18,08 17,38 - 18,78 

TOTAL        

>60 años 39631 9590 24,20 23,78 - 24,62 6946 17,53 17,15 - 17,90 

>65 años 36487 8982 24,62 24,17 - 25,06 6499 17,81 17,42 - 18,20 
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Figura 1. Ingresos por ACSC en mayores de 60 años 
(2003-2005)
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Figura 2. Causas de ingreso hospitalario por ACSC
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HTA: Hipertensión; ICC: Insuficiencia Cardiaca Congestiva; EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva 
Crónica; ITU: Infección del Tracto Urinario. 
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TABLA 4. DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA, SEXO, GRUPOS DE EDAD, TIPO DE 
INGRESO Y TIPO DE ALTA PARA LAS 6 PATOLOGIAS DE ESTUDIO EN 2005 
 
 
 

 
 
 
 
 

DIABETES ICC ACVA NEUMONÍA EPOC HDA TOTAL 
VARIABLES 

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) 

FRECUENCIA 112 (5,71%) 644 (32,84%) 221 (11,27%) 465 (23,71%) 462 (23,56%) 57 (2,91%) 1961 (100%) 

SEXO       1961 (100%) 

varón 47 (41,96%) 262 (40,68%) 113 (51,13%) 307 (66,02%) 423 (91,56%) 37 (64,91%) 1189 (60,63%)

mujer 65 (58,04%) 382 (59,32%) 108 (48,87%) 158 (33,98%) 39 (8,44%) 20 (35,09%) 772 (39,37%) 

GRUPOS DE 
EDAD       1961 (100%) 

60-65 años 18 (16,07%) 35 (5,43%) 24 (10,86%) 32 (6,88%) 33 (7,14%) 5 (8,77%) 147 (7,50%) 

>65-70 años 28 (25,00%) 55 (8,54%) 56 (25,34%) 72 (15,48%) 69 (14,93%) 8 (14,03%) 288 (14,69%) 

>70-75 años 21 (18,75%) 129 (20,03%) 47 (21,27%) 92 (19,78%) 130 (28,14%) 17 (29,82%) 436 (22,23%) 

>75-80 años 22 (19,64%) 191 (29,66%) 47 (21,27%) 99 (21,29%) 129 (27,92%) 12 (21,05%) 500 (25,50%) 

>80-85 años 14 (12,50%) 137 (21,27%) 30 (13,57%) 97 (20,86%) 67 (14,50%) 13 (22,81%) 358 (18,25%) 

>85 años 9 (8,03%) 97 (15,06%) 17 (7,69%) 73 (15,70%) 34 (7,36%) 2 (3,51%) 232 (11,83%) 

TIPO DE 
INGRESO       1961 (100%) 

urgente 79 (70,53%) 603 (93,63%) 191 (86,43%) 455 (97,85%) 448 (96,97%) 57 (100%) 1833 (93,47%)

programado 33 (29,47%) 41 (6,37%) 30 (13,57%) 10 (2,15%) 14 (3,03%) 0 (0%) 128 (6,53%) 

TIPO DE ALTA       1961 (100%) 

Domicilio 102 (91,1%) 552 (85,71%) 126 (57,02%) 391 (84,07%) 402 (87,01%) 51 (89,47%) 1624 (82,81%)

Traslado a otro 
hospital 4 (3,57%) 10 (1,55%) 22 (9,95%) 10 (2,16%) 15 (3,25%) 0 (0%) 46 (2,34%) 

Alta voluntaria 0 (0%) 2 (0,31%) 1 (0,45%) 2 (0,43%) 2 (0,43%) 0 (0%) 7 (0,36%) 

Defunción 6 (5,36%) 78 (12,11%) 70 (31,68%) 61 (13,12%) 42 (9,09%) 6 (10,53%) 263 (13,41%) 

Desconocido 0 (0%) 2 (0,32%) 2 (0,90%) 1 (0,22%) 1 (0,22%) 0 (0%) 6 (0,30%) 
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Figura 3. Distribución por edad de las hospitalizaciones causadas durante el año 
2005 por las patologías estudiadas 
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TABLA 5. DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA, SEXO, GRUPOS DE EDAD, TIPO DE 
INGRESO Y TIPO DE ALTA PARA LAS PATOLOGÍAS DE ESTUDIO RESPECTO AL 
TOTAL DE INGRESOS 
 
 
 

 
1  Chi-cuadrado (1 gl)= 94,57         p<0,001                 
2  Chi-cuadrado (5 gl)=  178,35      p<0,001                 
3 Chi-cuadrado (1 gl)=  1,1e+03    p<0,001  
4  Chi-cuadrado (4 gl)=  72,05       p<0,001        
 
 
 
 
 
 
 

PATOLOGÍAS DE 
ESTUDIO OTRAS PATOLOGÍAS TOTAL DE INGRESOS 

VARIABLES 

N (%) N (%) N (%) 

FRECUENCIA 1961 (14,82%) 11275 (85,18%) 13236 (100%) 

SEXO1   13236 (100%) 

varón 1189 (60,63%) 5495 (48,74%) 6684 (50,50%) 

mujer 772 (39,37%) 5780 (51,26%) 6552 (49,50%) 

GRUPOS DE EDAD2   13236 (100%) 

60-65 años 147 (7,50%) 1520 (13,48%) 1667 (12,59%) 

>65-70 años 288 (14,69%) 2303 (20,42%) 2591 (19,58%) 

>70-75 años 436 (22,23%) 2858 (25,36%) 3294 (24,89%) 

>75-80 años 500 (25,50%) 2334 (20,70%) 2834 (21,41%) 

>80-85 años 358 (18,25%) 1379 (12,23%) 1737 (13,12%) 

>85 años 232 (11,83%) 881 (7,81%) 1113 (8,41%) 

TIPO DE INGRESO3   13236 (100%) 

urgente 1833 (93,47%) 6091 (54,02%) 7924 (59,87%) 

programado 128 (6,53%) 5184 (45,98%) 5312 (40,13%) 

TIPO DE ALTA4   13236 (100%) 

Domicilio 1624 (82,81%) 10038 (89,03%) 11662 (88,11%) 

Traslado a otro hospital 46 (2,34%) 233 (2,07%) 294 (2,22%) 

Alta voluntaria 7 (0,36%) 12 (0,11%) 19 (0,14%) 

Defunción 263 (13,41%) 936 (8,30%) 1199 (9,06%) 

Desconocido 6 (0,30%) 56 (0,50%) 62 (0,47%) 
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Figura 6 .Tipo de ingreso y de alta en las patologías de estudio y 
otras patologías de ingreso
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TABLA 6. EDAD MEDIA Y ESTANCIA MEDIA PARA LAS PATOLOGÍAS DE 
ESTUDIO Y TOTAL DE INGRESOS 
 
 
 
 
 

Edad Media Estancia Media Estancia Media 
Varones 

Estancia Media 
Mujeres VARIABLES 

Media(DE)1 Media(DE)2 Media(DE)3 Media(DE)4 

DIABETES 73,37 (7,83) 10,78 (8,10) 9,70 (6,58) 11,57 (9,01) 

ICC 77,57 (6,97) 11,32 (7,38) 11,19 (7,80) 11,41 (7,09) 

ACVA 73,71 (7,14) 15,04 (19,02) 15,18 (19,42) 14,92 (18,69) 

NEUMONIA 76,81 (7,71) 12,75 (10,11) 12,56 (10,92) 13,13 (8,35) 

EPOC 75,06 (6,63) 11,96 (8,74) 12,20 (8,97) 9,38 (5,19) 

HDA 74,97 (6,48) 8,49 (5,17) 7,22 (4,35) 10,85 (5,84) 
OTRAS 
PATOLOGIAS 73,65 (7,37) 10,07 (11,80) 10,23 (11,95) 9,92 (11,67) 

TOTAL DE 
INGRESOS 74,01 (7,40) 10,37 (11,62) 10,56 (11,74) 10,18 (11,50) 

                         

 

 
1 Existen diferencias significativas para la edad media de las hospitalizaciones por diferentes 
patologías (F(6 gl) = 42,95; p<0,0001). Las diferencias se debieron a la mayor edad de los ingresos por 
ICC y neumonía. Se observaron diferencias significativas para la edad media de los ingresos por 
cualquiera de estas patologías frente a diabetes, ACVA, EPOC y otras patologías. No hubo 
diferencias significativas entre ellas ni con la edad de los ingresos por HDA.  
2 Se observaron diferencias significativas en la estancia media (F(6 gl) = 12,98; p<0,0001). Las 
diferencias se observaron para el ACVA en relación a las otras patologías de estudio y al resto de 
patologías, excepto para la neumonía. Igualmente hubo diferencias entre otras patologías de ingreso 
frente a neumonía y EPOC.  
3 En el grupo de los varones también hubo diferencias significativas  (F(6 gl) = 7,19; p<0,0001), aunque 
éstas solo se encontraron entre el resto de patologías y el ACVA, la neumonía o el EPOC, así como 
entre ACVA y HDA 
4  Entre las mujeres solo hubo diferencias significativas entre Otras patologías y ACVA o Neumonía. 
(F(6 gl) = 6,25; p<0,0001) 
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TABLA 7. ESTANCIA MEDIA EN EL TOTAL DE INGRESOS Y EN LAS 
PATOLOGÍAS DE ESTUDIO DISTRIBUIDAS POR GRUPOS DE EDAD Y TIPO DE 
ALTA HOSPITALARIA 
 
 
 

DIABETES ICC ACVA NEUMONIA EPOC HDA 
TOTAL DE 

INGRESOS
*

VARIABLES 

Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE) 

GRUPOS DE 
EDAD 

       

60-65 años 8,89 (5,48) 12,03 (7,86) 14,83 (23,09) 10,37 (6,61) 14,51 (11,81) 5,20 (2,86) 9,26 (11,42) 

>65-70 años 8,18 (5,17) 11,98 (7,58) 15,32 (19,08) 11,65 (6,91) 11,33 (7,29) 9,87 (4,45) 10,06 (11,94) 

>70-75 años 11,86 (10,10) 12,47 (8,13) 9,02 (9,00) 14,71 (11,99) 12,30 (10,60) 7,76 (4,59) 10,28 (12,04) 

>75-80 años 13,59 (11,37) 10,98 (6,38) 13,74 (16,05) 14,22 (13,27) 12,17 (7,51) 8,83 (5,47) 11,18 (12,06) 

>80-85 años 11,28 (5,63) 11,97 (8,48) 20,57 (23,60) 11,30 (7,52) 11,98 (7,38) 9,92 (6,68) 10,55 (10,04) 

>85 años 12,55 (7,09) 8,91 (5,59) 25,06 (26,46) 12,36 (9,05) 8,59 (6,04) 6,00 (2,83) 10,73 (10,90) 

TIPO DE 
ALTA        

Domicilio 10,38 (7,36) 11,52 (6,89) 15,83 (20,17) 12,87 (10,02) 11,60 (7,75) 8,25 (4,76) 9,93 (11,04) 

Traslado a otro 
hospital 17,75 (19,38) 25,4 (17,00) 22,72 (21,26) 23,4 (14,23) 16,8 (11,07) -- 19,87 (18,24) 

Alta voluntaria -- 7,5 (4,95) 9 (0,00) 2,5 (3,53) 3,5 (3,53) -- 5,26 (4,43) 

Defunción 13 (9,53) 8,37 (6,76) 11,26 (15,43) 10,72 (8,90) 14,17 (14,53) 10,5 (8,26) 12,45 (13,83) 

Desconocido -- 6 (0,00) 22,5 (21,92) 5 (0,00) 9 (0,00) -- 10,24 (11,62) 

 
 
-- No hay casos 
 
* Se observaron diferencias significativas en la estancia media generada entre los 60 y 65 años en 
relación a los 75 años en adelante. Igualmente hubo diferencias entre los 75 y 80 años respecto a la 
estancia de los pacientes entre 65-70  y 70-75 años. 
 
Hubo diferencias significativas en la estancia media cuando la derivación al alta es el traslado a otro 
hospital respecto a irse a su domicilio, firmar el alta voluntaria o el fallecimiento del paciente. Así 
mismo entre la defunción y el alta al domicilio 
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TABLA 8. TIPO DE ALTA DISTRIBUIDA POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO EN EL 
CONJUNTO DE LAS 6 PATOLOGÍAS DE ESTUDIOS  
 
 
 
 
 
 

TIPO DE ALTA 

Domicilio 
Traslado a 

otro 
hospital 

Alta 
voluntaria Defunción Desconocido Total 

GRUPOS 
DE EDAD 

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (100%) 
60-65 años       

Total 134 (91,16%) 1 (0,68%) 1 (0,68%) 10 (6,80%) 1 (0,68%) 147 (100%) 

varón 92 (91,09%) 1 (0,99%) 1 (0,99%) 6 (5,94%) 1 (0,99%) 101 (100%) 

mujer 42 (91,30%) 0 (0%) 0 (0%) 4 (8,70%) 0 (0%) 46 (100%) 

>65-70 años       

Total 246 (85,42%) 11 (3,82%) 1 (0,35%) 29 (10,07%) 1 (0,35%) 288 (100%) 

varón 168 (84,00%) 9 (4,50%) 1 (0,50%) 21 (10,50%) 1 (0,50%) 200 (100%) 

mujer 78 (88,64%) 2 (2,27%) 0 (0%) 8 (9,09%) 0 (0%) 88 (100%) 

>70-75 años       

Total 379 (86,93%) 14 (3,21%) 2 (0,46%) 41 (9,40%) 0 (0%) 436 (100%) 

varón 261 (88,18%) 8 (2,70%) 0 (0%) 27 (9,12%) 0 (0%) 296 (100%) 

mujer 118 (84,29%) 6 (4,29%) 2 (1,43%) 14 (10,00%) 0 (0%) 140 (100%) 

>75-80 años       

Total 411 (82,20%) 19 (3,80%) 2 (0,40%) 66 (13,20%) 2 (0,40%) 500 (100%) 

varón 260 (83,07%) 8 (2,56%) 2 (0,64%) 43 (13,74%) 0 (0%) 313 (100%) 

mujer 151 (80,75%) 11 (5,88%) 0 (0%) 23 (12,30%) 2 (1,07%) 187 (100%) 

>80-85 años       

Total 288 (80,45%) 10 (2,79%) 1 (0,28%) 59 (16,48%) 0 (0%) 358 (100%) 

varón 150 (81,08%) 5 (2,70%) 0 (0%) 30 (16,22%) 0 (0%) 185 (100%) 

mujer 138 (79,77%) 5 (2,89%) 1 (0,58%) 29 (16,76%) 0 (0%) 173 (100%) 

>85 años       

Total 166 (71,55%) 6 (2,59%) 0 (0%) 58 (25%) 2 (0,86%) 232 (100%) 

varón 70 (74,47%) 3 (3,19%) 0 (0%) 20 (21,28%) 1 (1,06%) 94 (100%) 

mujer 96 (69,57%) 3 (2,17%) 0 (0%) 38 (27,54%) 1 (0,72%) 138 (100%) 
Total 

ingresos       

Total 1624 (82,81%) 61 (3,11%) 7 (0,36%) 263 (13,41%) 6 (0,31%) 1961 (100%) 

varón 1001 (84,19%) 34 (2,86%) 4 (0,34%) 147 (12,36%) 3 (0,25%) 1189 (100%) 

mujer 623 (80,70%) 27 (3,50%) 3 (0,39%) 116 (15,03%) 3 (0,39%) 772 (100%) 
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TABLA 9: ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES: DISTRIBUCIÓN DE         
DIAGNÓSTICOS POR SEXO Y EDAD MEDIA 
 
 
 
 

SEXO* 
PATOLOGÍAS 

EDAD MEDIA* 
 

Media (DE) 
Varón N (%) Mujer N (%) 

TOTAL 

TOTAL 75,65 (7,15) 430 (59,97%) 287 (40,03%) 717 (100%) 

CASOS 75,06 (7,18) 143 (59,83%) 96 (40,17%) 239 (100%) 

• EPOC 74,86 (6,66) 47 (92,16%) 4 (7,84%) 51 (21,34%) 

• DIABETES 72,70 (7,10) 3 (33,33%) 6 (66,67%) 9 (3,76%) 

• ICC 75,99 (7,77) 27 (42,86%) 36 (57,14%) 63 (26,36%) 

• NEUMONÍA 75,99 (6,21) 27 (56,25%) 21 (43,75%) 48 (20,08%) 

• ACVA 74,31 (7,08) 35 (61,40%) 22 (38,60%) 57 (23,85%) 

• HDA 73,68 (10,50) 4 (36,36%) 7 (63,64%) 11 (4,60%) 

CONTROLES (CT) 75,94 (7,13) 287 (60,04%) 191 (39,96%) 478 (100%) 

• CT SANO 73,52 (7,40) 82 (58,57%) 58 (41,43%) 140 (29,29%) 

• CT EPOC 76,02 (6,28) 64 (85,33%) 11 (14,67%) 75 (15,69%) 

• CT DM 77,19 (6,49) 53 (61,63%) 33 (38,37%) 86 (17,99%) 

• CT ICC 80,77 (7,57) 17 (70,83%) 7 (29,17%) 24 (5,02%) 

• CT HTA 76,65 (6,90) 71 (46,41%) 82 (53,59%) 153 (32,01%) 

 
 
* P>0,05. No hay diferencias significativas en la edad media y el porcentaje por sexos entre el total de 
casos y el total de controles 
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TABLA 10: ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES: DIAGNÓSTICO POR GRUPOS DE 
EDAD 
 
 
 
 
 
 

GRUPOS DE EDAD 
PATOLOGÍA 

60-65 años >65-70 años >70-75 años >75-80 años >80-85 años >85 años Total 

TOTAL 60 (8,37%) 99 (13,81%) 171 (23,85%) 183 (25,52%) 134 (18,69%) 70 (9,76%) 717 (100%) 

CASOS 24 (10,04%) 35 (14,64%) 63 (26,36%) 58 (24,27%) 37 (15,48%) 22 (9,21%) 239 (100%) 

EPOC 6 (11,76%) 2 (3,92%) 21 (41,18%) 13 (25,49%) 4 (7,84%) 5 (9,80%) 51 (100%) 

DIABETES 1 (11,11%) 3 (33,33%) 2 (22,22%) 1 (11,11%) 1 (11,11%) 1 (11,11%) 9 (100%) 

ICC 6 (9,52%) 9 (14,29%) 13 (20,63%) 15 (23,81%) 13 (20,63%) 7 (11,11%) 63 (100%) 

NEUMONÍA 2 (4,17%) 8 (16,67%) 13 (27,08%) 10 (20,83%) 12 (25,00%) 3 (6,25%) 48 (100%) 

ACVA 6 (10,53%) 12 (21,05%) 11 (19,30%) 17 (29,82%) 7 (12,28%) 4 (7,02%) 57 (100%) 

HDA 3 (27,27%) 1 (9,09%) 3 (27,27%) 2 (18,18%) 0 (0%) 2 (18,18%) 11 (100%) 

CONTROLES  36 (7,53%) 64 (13,39%) 108 (22,59%) 125 (26,15%) 97 (20,29%) 48 (10,04%) 478 (100%) 

CT SANO 19 (13,57%) 33 (23,57%) 27 (19,29%) 34 (24,29%) 19 (13,57%) 8 (5,71%) 140 (100%) 

CT EPOC 4 (5,33%) 8 (10,67%) 17 (22,67%) 23 (30,67%) 18 (24,00%) 5 (6,67%) 75 (100%) 

CT DM 3 (3,49%) 6 (6,98%) 25 (29,07%) 22 (25,58%) 20 (23,26%) 10 (11,63%) 86 (100%) 

CT ICC 1 (4,17%) 1 (4,17%) 3 (12,50%) 4 (16,67%) 7 (29,17%) 8 (33,33%) 24 (100%) 

CT HTA 9 (5,88%) 16 (10,46%) 36 (23,53%) 42 (27,45%) 33 (21,57%) 17 (11,11%) 153 (100%) 
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TABLA 11: ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES: VARIABLES DE LA HISTORIA 
CLÍNICA PARA LOS CASOS DISTINGUIENDO POR PROCESOS AGUDOS Y 
CRÓNICOS 
 
 
 

TOTAL DE CASOS 

VARIABLES  
PATOLOGÍAS 

AGUDAS 
N (%) 

 

PATOLOGÍAS 
CRÓNICAS 

N (%) 

TOTAL 

TOTAL 116 (100%) 123 (100%) 239 (100%) 
CENTRO DE SALUD    
Almanjayar 28 (24,14%) 26 (21,14%) 54 (22,59%) 
La Chana 53 (45,69%) 73 (59,35%) 126 (52,72%) 

Doctores 35 (30,17%) 24 (19,51%) 59 (24,69%) 

SEXO    

Varón 66 (56,90%) 77 (62,60%) 143 (59,83%) 
Mujer 50 (43,10%) 46 (37,40%) 96 (40,17%) 

DATOS DE CALIDAD     

Lista de problemas 115 (99,14%) 123 (100%) 238 (99,58%) 

Cartilla de Largo Tratamiento 94 (81,03%) 106 (86,18%) 200 (83,68%) 

Hoja de Constantes 96 (82,76%) 99 (80,49%) 195 (81,59%) 

Vaciado de analítica 112 (96,55%) 109 (88,62%) 221 (92,47%) 

MEDIDAS PREVENTIVAS    

Vacuna antigripal 84 (72,41%) 89 (72,36%) 173 (72,38%) 

Toma de Tensión Arterial (TA) 111 (95,69%) 116 (94,31%) 227 (94,98%) 

TA < 140/90 mmHg 95 (81,90%) 93 (75,61%) 188 (78,66%) 

Registro Fumador 29 (25,00%) 45 (36,59%) 74 (30,96%) 

Seguimiento de enfermería 107 (92,24%) 116 (94,31%) 223 (93,31%) 

Analítica en el último año 93 (80,17%) 85 (69,11%) 178 (74,48%) 

Uso de protector gástrico 77 (66,38%) 81 (65,85%) 158 (66,11%) 

MORBILIDAD    

Hipertensión 89 (76,72%) 88 (71,54%) 177 (74,06%) 

Dislipemia 36 (31,03%) 33 (26,83%) 69 (28,87%) 

Demencia 11 (9,48%) 6 (4,88%) 17 (7,11%) 

Patología Osteoarticular 42 (36,21%) 44 (35,77%) 86 (35,98%) 

Patología Respiratoria 49 (42,24%) 79 (64,23%) 128 (53,56%) 

Diabetes Mellitus 39 (33,62%) 49 (39,84%) 88 (36,82%) 

Patología Cardiovascular 47 (40,52%) 82 (66,67%) 129 (53,97%) 

Patología psiquiatrica 16 (13,79%) 19 (15,45%) 35 (14,64%) 

Patología neurológica 65 (56,03%) 16 (13,01%) 81 (33,89%) 

Patología oncológica 17 (14,66%) 11 (8,94%) 28 (11,72%) 
Nº DE COMORBILIDADES  
Media (DE) 3,54 (1,35) 3,47 (1,46) 3,51 (1,40) 
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TOTAL DE CASOS 

VARIABLES  
PATOLOGÍAS 

AGUDAS 
N (%) 

 

PATOLOGÍAS 
CRÓNICAS 

N (%) 

TOTAL 

MEDICACIÓN    

Polimedicados 98 (84,48%) 114 (92,68%) 212 (88,70%) 
Anticoagulación 20 (17,24%) 41 (33,33%) 61 (25,52%) 

Antiagregación 53 (45,69%) 43 (34,96%) 96 (40,17%) 

UTILIZACIÓN DE SERVICIOS    

En las 2 semanas previas al 
ingreso:    

1. Nº de consultas total a APS:    
( V. Continua)   Media (DE) 1,06 (1,10) 1,05 (1,02) 1,05 (1,06) 

• 0 consultas 45 (38,79%) 43 (34,96%) 88 (36,82%) 

• 1-2 consultas 59 (50,86%) 69 (56,10%) 128 (53,56%) 

• 3 o más consultas 12 (10,34%) 11 (8,94%) 23 (9,62%) 
2. Nº consultas en el C.S.:    
( V. Continua)   Media (DE) 0,89 (0,93) 0,89 (0,94) 0,89 (0,93) 

• 0 consultas 47 (40,52%) 51 (41,46%) 98 (41,00%) 

• 1-2 consultas 61 (52,58%) 66 (53,66%) 127 (53,14%) 

• 3 o más consultas 8 (6,90%) 6 (4,88%) 14 (5,86%) 
3. Nº consultas a domicilio:    
( V. Continua)   Media (DE) 0,17 (0,44) 0,16 (0,47) 0,17 (0,46) 

• 0 consultas 99 (85,34%) 108 (87,80%) 207 (86,61%) 

• 1 consulta 14 (12,07%) 10 (8,13%) 24 (10,04%) 

• 2 o más consultas  3 (2,59%) 5 (4,07%) 8 (3,35%) 
4. Derivación a urgencias del 
hospital 12 (10,34%) 23 (18,70%) 35 (14,64%) 

En el año previo al ingreso:    

1. Nº consultas total a APS    
( V. Continua)   Media (DE) 10,89 (8,39) 12,20 (6,91) 11,56 (7,68) 

• 0-2 consultas 9 (7,76%) 7 (5,69%) 16 (6,69%) 

• 3-5 consultas 19 (16,38%) 12 (9,76%) 31 (12,97%) 

• 6-8 consultas 21 (18,10%) 24 (19,51%) 45 (18,83%) 

• 9-11 consultas 27 (23,27%) 21 (17,07%) 48 (20,08%) 

• 12-14 consultas 17 (14,65%) 16 (13,01%) 33 (13,81%) 

• 15 o más consultas 23 (19,83%) 43 (34,96%) 66 (27,62%) 
2. Nº consultas en el C.S.:    
( V. Continua)   Media (DE) 10,39 (8,02) 11,36 (6,76) 10,89 (7,40) 

• 0-2 consultas 9 (7,76%) 9 (7,32%) 18 (7,53%) 

• 3-5 consultas 20 (17,24%) 14 (11,38%) 34 (14,22%) 

• 6-8 consultas 27 (23,27%) 26 (21,14%) 53 (22,17%) 

• 9-11 consultas 24 (20,69%) 21 (17,07%) 45 (18,83%) 

• 12-14 consultas 18 (15,52%) 13 (10,57%) 31 (12,97%) 

• 15 o más consultas 18 (15,52%) 40 (32,52%) 58 (24,27%) 
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TOTAL DE CASOS 

VARIABLES  
PATOLOGÍAS 

AGUDAS 
N (%) 

 

PATOLOGÍAS 
CRÓNICAS 

N (%) 

TOTAL 

3. Nº consultas a domicilio:    
( V. Continua)   Media (DE) 0,50 (1,02) 0,85 (1,65) 0,68 (1,39) 

• 0 visitas 82 (70,69%) 80 (65,04%) 162 (67,78%) 

• 1 visita 22 (18,96%) 18 (14,63%) 40 (16,74%) 

• 2 o más visitas 12 (10,34%) 25 (20,32%) 37 (15,48%) 

Atención Especializada    

Especialista de la patología de 
estudio 14 (12,07%) 39 (31,71%) 53 (22,18%) 

Otras especialidades 29 (25,00%) 18 (14,63%) 47 (19,67%) 

Hospitalizaciones:    

1. Reingresos:    

• 0 reingresos 103 (88,79%) 106 (86,18%) 209 (87,45%) 
• 1 reingreso 13 (11,21%) 13 (10,57%) 26 (10,88%) 
• 2 reingresos 0 (0%) 4 (3,25%) 4 (1,67%) 

2. Ingresos por otras causas:    

• 0 ingresos 88 (75,86%) 94 (76,42%) 182 (76,15%) 
• 1 ingreso 27 (23,28%) 27 (21,95%) 54 (22,59%) 
• >2 ingresos 1 (0,86%) 2 (1,63%) 3 (1,26%) 

Visita 15 días tras alta 
hospitalaria    

• En el Centro de Salud 96 (82,76%) 107 (86,99%) 203 (84,94 %) 
• En su domicilio 7 (6,03%) 4 (3,25%) 11 (4,60%) 
• No realizada 13 (11,21%) 12 (9,76%) 25 (10,46%) 

VARIABLE SOCIAL    

• vive solo 3 (2,59%) 8 (6,50%) 11 (4,60%) 
• en familia 31 (26,72%) 25 (20,33%) 56 (23,43%) 
• desconocido 82 (70,69%) 90 (73,17%) 172 (71,97%) 
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TABLA 12: ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES: VARIABLES QUE APARECEN EN 
LA HISTORIA CLÍNICA PARA TODOS LOS CASOS Y TODOS LOS CONTROLES 
 
 
 
 

 

VARIABLES 
CASOS 

 
 

N (%) 

CONTROLES
 
 

N (%) 

Odds 
 

Ratio 
IC al 95% P>|z| 

TOTAL 239 (100%) 478 (100%)    
SEXO (Ref. Varón) 143 (59,83%) 287 (60,04%) 0,98 0,96 - 1,00 NS 

EDAD  Media (DE) 74,59 (7,55) 75,94 (7,13) 1,01 0,74 - 1,39 NS 

• 60-65 años 24 (10,04%) 36 (7,53%) (Ref.)   

• 66-70 años 35 (14,64%) 64 (13,39%) 0,82 0,42 - 1,59 NS 

• 71-75 años 63 (26,36%) 108 (22,59%) 0,88 0,48 - 1,60 NS 

• 76-80 años 58 (24,27%) 125 (26,15%) 0,70 0,38 - 1,27 NS 

• 81-85 años 37 (15,48%) 97 (20,29%) 0,57 0,30 - 1,09 NS 

• >85 años 22 (9,21%) 48 (10,04%) 0,69 0,33 - 1,42 NS 

DATOS DE CALIDAD  (Ref. No)      
Lista de problemas 238 (99,58%) 452 (94,56%) 13,69 1,85 - 101,51 < 0,05 

Cartilla de Largo Tratamiento 200 (83,68%) 377 (78,87%) 1,37 0,91 - 2,06 NS 

Hoja de Constantes 195 (81,59%) 339 (70,92%) 1,82 1,24 - 2,66 < 0,005 

Vaciado de analítica 221 (92,47%) 407 (85,15%) 2,14 1,24 - 3,68 < 0,01 

MEDIDAS PREVENTIVAS (Ref. No)      

Vacuna antigripal 173 (72,38%) 296 (61,92%) 1,61 1,15 - 2,26 < 0,01 

Toma de Tensión Arterial (TA) 227 (94,98%) 419 (87,66%) 2,66 1,40 - 5,06 < 0,005 
TA >140/90 mmHg 
 (Ref. TA bien controlada) 39 (16,32%) 75 (15,69%) 1,06 0,70 - 1,60 NS 

Registro Fumador 74 (30,96%) 98 (20,50%) 1,74 1,22 - 2,47 < 0,005 

Seguimiento de enfermería 223 (93,31%) 329 (68,83%) 6,31 3,67 - 10,86 < 0,001 

Analítica en el último año 178 (74,48%) 303 (63,39%) 1,69 1,19 - 2,38 < 0,005 

Uso de protector gástrico 158 (66,11%) 229 (47,91%) 2,45 1,22 - 4,92 < 0,05 

MORBILIDAD (Ref. No)      

Hipertensión 177 (74,06%) 258 (53,97%) 2,43 1,73 - 3,42 < 0,001 

Dislipemia 69 (28,87%) 115 (24,06%) 1,28 0,90 - 1,82 NS 

Demencia 17 (7,11%) 29 (6,07%) 1,19 0,64 - 2,20 NS 

Patología Osteoarticular 86 (35,98%) 146 (30,54%) 1,28 0,92 - 1,77 NS 

Patología Respiratoria 128 (53,56%) 93 (19,46%) 4,77 3,40 - 6,71 < 0,001 

Diabetes Mellitus 88 (36,82%) 122 (25,52%) 1,70 1,22 - 2,37 < 0,005 

Patología Cardiovascular 129 (53,97%) 107 (22,38%) 4,07 2,91 - 5,67 < 0,001 

Patología psiquiatrica 35 (14,64%) 71 (14,85%) 0,98 0,63 - 1,52 NS 

Patología neurológica 81 (33,89%) 58 (12,13%) 3,71 2,53 - 5,45 < 0,001 

Patología oncológica 28 (11,72%) 45 (9,41%) 1,28 0,78 - 2,10 NS 
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VARIABLES 
(continuación) 

CASOS 
 
 

N (%) 

CONTROLES
 
 

N (%) 

Odds 
 

Ratio 
IC al 95% P>|z| 

Nº DE COMORBILIDADES 
 (V. continua)     Media (DE) 3,51 (1,40) 2,18 (1,33) 2,00 1,75 - 2,28 < 0,001 

Nº de morbilidades (Ref.=0): 2 (0,84%) 49 (10,25%)    

• 1 patología 14 (5,86%) 108 (22,59%) 3,18 0,69 - 14,51 NS 

• 2 patologías 48 (20,08%) 129 (26,99%) 9,12 2,13 - 38,95 < 0,005 

• 3 patologías 50 (20,92%) 115 (24,06%) 10,65 2,49 - 45,52 < 0,001 

• 4 patologías 67 (28,03%) 54 (11,3%) 30,40 7,07 - 130,71 < 0,001 

• 5 o más patologías 58 (24,27%) 23 (4,81%) 61,78 13,87 - 275,27 < 0,001 

MEDICACIÓN      
Polimedicados (Ref. No) 193 (80,75%) 222 (46,64%) 4,84 3,35 - 6,99 < 0,001 
Nº de fármacos   
(V. continua)      Media (DE) 2,92 (1,48) 1,62 (1,32) 1,23 1,18 - 1,28 < 0,001 

• 0-2 fármacos    13 (5,44%) 105 (21,97%) 1 (Ref.)   

• 3-5 fármacos 33 (13,81%) 151 (31,59%) 1,77 0,89 - 3,51 NS 

• 6-8 fármacos 51 (21,34%) 103 (21,55%) 4,00 2,05 - 7,79 < 0,001 

• 9-11 fármacos 48 (20,08%) 72 (15,06%) 5,38 2,72 - 10,65 < 0,001 

• 12-14 fármacos 50 (20,92%) 33 (6,9%) 12,24 5,93 - 25,26 < 0,001 

• 15 o más fármacos 44 (18,41%) 14 (2,93%) 25,38 11,04 - 58,39 < 0,001 

Anticoagulación  (Ref. No) 61 (25,52%) 39 (8,16%) 5,83 3,64 - 9,34 < 0,001 

Antiagregación   (Ref. No) 96 (40,17%) 136 (28,45%) 2,63 1,84 - 3,77 < 0,001 
PATOLOGÍA DE ESTUDIO 
INCLUIDA EN LISTADO DE 
PROBLEMAS (Ref. No) 

105 (43,93%) 300 (62,76%) 0,46 0,34 - 0,64 < 0,001 

UTILIZACIÓN DE SERVICIOS      

1. Nº consultas total a APS/año      
( V. Continua)   Media (DE) 11,56 (7,68) 6,44 (5,20) 1,14 1,10 - 1,18 < 0,001 

• 0-2 consultas 16 (6,69%) 114 (23,85%) 1 (Ref.)   

• 3-5 consultas 31 (12,97%) 131 (27,41%) 1,69 0,88 - 3,24 NS 

• 6-8 consultas 45 (18,83%) 106 (22,18%) 3,02 1,61 - 5,67 < 0,005 

• 9-11 consultas 48 (20,08%) 60 (12,55%) 5,70 2,99 - 10,88 < 0,001 

• 12-15 consultas 33 (13,81%) 29 (6,07%) 8,11 3,93 - 16,71 < 0,001 

• >15 consultas 66 (27,62%) 38 (7,95%) 12,38 6,41 - 23,90 < 0,001 

2. Nº consultas en el C.S./año      

( V. Continua)   Media (DE) 10,89 (7,40) 6,30 (5,08) 1,13 1,10 - 1,17 < 0,001 

• 0-2 consultas 18 (7,53%) 118 (24,69%) 1 (Ref.)   

• 3-5 consultas 34 (14,23%) 131 (27,41%) 1,70 0,91 - 3,17 NS 

• 6-8 consultas 53 (22,18%) 108 (22,59%) 3,22 1,77 - 5,83 < 0,001 

• 9-11 consultas 45 (18,83%) 57 (11,92%) 5,18 2,75 - 9,73 < 0,001 

• 12-15 consultas 31 (12,97%) 27 (5,65%) 7,53 3,68 - 15,40 < 0,001 

• >15 consultas 58 (24,27%) 37 (7,74%) 10,28 5,39 - 19,59 < 0,001 
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VARIABLES 
(continuación) 

CASOS 
 
 

N (%) 

CONTROLES
 
 

N (%) 

Odds 
 

ratio 
IC al 95% P>|z| 

3. Nº consultas a domicilio/año      

( V. Continua)   Media (DE) 0,68 (1,39) 0,14 (0,61) 2,03 1,59 - 2,58 < 0,001 

• 0 visitas 162 (67,78%) 438 (91,63%) 1(Ref.)   

• 1 visita 40 (16,74%) 28 (5,86%) 3,86 2,31 - 6,47 < 0,001 

• 2 visitas 20 (8,37%) 6 (1,26%) 9,01 3,56 - 22,84 < 0,001 

• 3 o más visitas 17 (7,11%) 6 (1,26%) 7,66 2,97 - 19,77 < 0,001 

4. Atención Especializada      
• No Derivados 139 (58,16%) 308 (64,44%) 1 (Ref.)   
• Especialista de la patología 

de estudio 53 (22,18%) 32 (6,69%) 3,67 2,27 - 5,95 < 0,001 

• Otras especialidades 47 (19,67%) 138 (28,87%) 0,76 0,51 - 1,11 NS 
5.  Hospitalizaciones 
(por otras causas)      

• 0 ingresos  182 (76,15%) 430 (89,96%) 1(Ref.)   

• 1 ingreso 54 (22,59%) 44 (9,20%) 2,90 1,88 - 4,48 < 0,001 

• 2 o más ingresos 3 (1,26%) 4 (0,84%) 1,77 0,39 - 8,00 NS 

VARIABLE SOCIAL      
• vive solo  11 (4,60%) 21 (4,39%) 1(Ref.)   

• en familia 56 (23,43%) 75 (15,69%) 1,43 0,64 - 3,20 NS 

• desconocido 172 (71,97%) 382 (79,92%) 0,86 0,41 - 1,82 NS 
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TABLA 13: ANALISIS MULTIVARIABLE PARA EL TOTAL DE CASOS Y 
CONTROLES 
 
 
 
 
 

TOTAL CASOS-CONTROLES Odds 
Ratio IC al 95% P>|z| 

Edad media     0,96 0,93 - 0,99 < 0,01 

Lista de problemas 3,98 0,50 - 31,81 NS 

Hoja de constantes 0,62 0,36 - 1,09 Casi Signif. 

Registro fumador 1,82 1,14 - 2,91 < 0,05 

Seguimiento de enfermería 3,62 1,83 - 7,15 < 0,001 

Analítica en el último año 0,53 0,32 - 0,87 < 0,05 

Nº de Comorbilidades 1,89 1,58 - 2,27 < 0,001 

Nº de fármacos   1,27 1,08 - 1,50 < 0,005 

Patología de estudio incluida en listado de 
problemas 0,17 0,11 - 0,27 < 0,001 

Nº consultas en el C.S./año 1,36 1,17 - 1,58 < 0,001 

Nº consultas a domicilio/año 1,98 1,44 - 2,73 < 0,001 

Especialista de la patología de estudio 1,61 0,85 - 3,04 NS 

Otras especialidades 0,27 0,16 - 0,46 < 0,001 
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TABLA 14: ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES: VARIABLES DE LA HISTORIA 
CLÍNICA PARA EPOC  
 
 
 
 
 
 

EPOC 
 

VARIABLES 

Casos 
 

N (%) 

Controles 
 

N (%) 

Odds 
Ratio IC al 95% P>|z| 

TOTAL 51 (100%) 78 (100%)    

SEXO (Ref. Varón) 47 (92,16%) 64 (85,33%) 0,47 0,14 - 1,54 NS 

EDAD  Media (DE) 74,86 (6,66) 76,02 (6,28) 0,96 0,91 - 1,02 NS 

DATOS DE CALIDAD (Ref. No)      

Lista de problemas 51 (100%) 77 (98,72%) §-- -- -- 

Cartilla de Largo Tratamiento 44 (86,27%) 65 (83,33%) 1,26 0,46 - 3,40 NS 

Hoja de Constantes 34 (66,67%) 59 (75,64%) 0,64 0,30 - 1,40 NS 

Vaciado de analítica 39 (76,47%) 74 (94,87%) 0,18 0,05 - 0,58 < 0,005 

MEDIDAS PREVENTIVAS (Ref. No)      

Toma de Tensión Arterial (TA) 44 (86,27%) 72 (92,31%) 0,52 0,17 - 1,66 NS 

TA > 140/90 mmHg 
(Ref. TA bien controlada) 9 (17,65%) 8 (10,26%) 2,06 0,73 - 5,81 NS 

Seguimiento de enfermería 47 (92,16%) 54 (69,23%) 5,22 1,69 - 16,14 < 0,005 

Analítica en el último año 30 (58,82%) 52 (66,67%) 0,71 0,34 - 1,48 NS 

Uso de protector gástrico 33 (64,71%) 43 (55,13%) 1,53 0,36 - 6,60 NS 

VARIABLES ESPECÍFICAS DE 
EPOC EN EL ÚLTIMO AÑO  
(Ref. No) 

     

1. Espirometría  14 (27,45%) 15 (20,00%) 1,40 0,61 - 3,19 NS 

2. Registro Fumador 30 (58,82%) 28 (37,33%) 2,55 1,24 - 5,26 < 0,05 

3. Nº agudizaciones: 
(V. Continua)   Media (DE) 1,57 (1,40) 0,91 (1,02) 1,59 1,16 - 2,20 < 0,005 

• 0 agudizaciones 16 (31,37%) 30 (38,46%) 1 (Ref.)   

• 1 agudización 8 (15,69%) 32 (41,03%) 0,47 0,17 - 1,26 NS 

• 2 o más agudizaciones 27 (52,94%) 16 (20,51%) 3,26 1,36 - 7,85 < 0,01 

4. Vacuna antigripal 37 (72,55%) 58 (77,33%) 0,74 0,33 - 1,67 NS 
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EPOC 
(continuación) 

VARIABLES 
 

Casos 
 

N (%) 

Controles 
 

N (%) 

Odds 
Ratio IC al 95% P>|z| 

MORBILIDAD  (Ref. No)      

Hipertensión 25 (49,02%) 42 (53,85%) 0,82 0,41 - 1,67 NS 

Dislipemia 8 (15,69%) 18 (23,08%) 0,62 0,25 - 1,56 NS 

Demencia 5 (9,80%) 5 (6,41%) 1,59 0,44 - 5,78 NS 

Patología Osteoarticular 17 (33,33%) 22 (28,21%) 1,27 0,59 - 2,73 NS 

Diabetes Mellitus 13 (25,49%) 19 (24,36%) 1,06 0,47 - 2,40 NS 

Patología Cardiovascular 16 (31,37%) 17 (21,79%) 1,64 0,74 - 3,65 NS 

Patología psiquiatrica 6 (11,76%) 7 (8,97%) 1,35 0,43 - 4,28 NS 

Patología neurológica 8 (15,69%) 11 (14,10%) 1,13 0,42 - 3,04 NS 

Patología oncológica 4 (7,84%) 5 (6,41%) 1,24 0,32 - 4,87 NS 

Nº DE COMORBILIDADES 
(V. Continua)    Media (DE) 3,00 (1,70) 2,84 (1,26) 1,07 0,84 - 1,37 NS 

MEDICACIÓN      

Polimedicados  (Ref. No) 38 (74,51%) 44 (56,41%) 2,26 1,04 - 4,89 < 0,05 
Nº de fármacos:  
(V.Continua)       Media (DE) 2,74 (1,54) 1,91 (1,45) 1,13 1,04 - 1,22 < 0,05 

• 0-2 fármacos 4 (7,84%) 15 (19,23%) 1 (Ref.)   

• 3-5 fármacos 9 (17,65%) 19 (24,36%) 1,78 0,46 - 6,91 NS 

• 6-8 fármacos 10 (19,61%) 19 (24,36%) 1,97 0,52 - 7,56 NS 

• 9-11 fármacos 9 (17,65%) 13 (16,67%) 2,60 0,65 - 10,45 NS 

• 12-14 fármacos 12 (23,53%) 7 (8,97%) 6,43 1,52 - 27,24 < 0,05 

• 15 o más fármacos 7 (13,73%) 5 (6,41%) 5,25 1,07 - 25,79 < 0,05 

Anticoagulación   (Ref. No) 7 (13,73%) 1 (1,33%) 6,00 1,17 - 30,90 < 0,05 

Antiagregación     (Ref. No) 16 (31,37%) 26 (34,67%) 1,02 0,47 - 2,20 NS 
PATOLOGÍA DE ESTUDIO 
INCLUIDA EN LISTADO DE 
PROBLEMAS   (Ref. No) 

49 (96,08%) 68 (87,18%) 3,60 0,76 - 17,18 NS 

UTILIZACIÓN DE SERVICIOS      

1. Nº consultas total a APS/año      

( V. Continua)   Media (DE) 10,71 (6,53) 7,24 (5,77) 1,10 1,03 - 1,17 < 0,005 

• 0-2 consultas 5 (9,80%) 15 (19,23%) 1 (Ref.)   

• 3-5 consultas 4 (7,84%) 19 (24,36%) 0,63 0,14 - 2,77 NS 

• 6-8 consultas 12 (23,53%) 20 (25,64%) 1,80 0,52 - 6,22 NS 

• 9-11 consultas 10 (19,61%) 11 (14,10%) 2,73 0,72 - 10,27 NS 

• 12-14 consultas 7 (13,73%) 6 (7,69%) 3,50 0,79 - 15,49 NS 

• 15 o más consultas 13 (25,49%) 7 (8,97%) 5,57 1,42 - 21,86 < 0,05 
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EPOC 
(continuación) 

 
VARIABLES 

Casos 
 

N (%) 

Controles 
 

N (%) 

Odds 
Ratio IC al 95% P>|z| 

2. Nº consultas en el C.S./año      

( V. Continua)   Media (DE) 10,24 (6,42) 6,99 (5,67) 1,10 1,03 - 1,17 < 0,01 

• 0-2 consultas 5 (9,80%) 17 (21,79%) 1 (Ref.)   

• 3-5 consultas 6 (11,76%) 18 (23,08%) 1,13 0,29 - 4,41 NS 

• 6-8 consultas 11 (21,57%) 19 (24,36%) 1,97 0,57 - 6,82 NS 

• 9-11 consultas 10 (19,61%) 13 (16,67%) 2,62 0,72 - 9,54 NS 

• 12-14 consultas 6 (11,76%) 5 (6,41%) 4,08 0,87 - 19,22 NS 

• 15 o más consultas 13 (25,49%) 6 (7,69%) 7,37 1,84 - 29,55 < 0,01 

3. Nº consultas a domicilio/año      

( V. Continua)   Media (DE) 0,47 (0,95) 0,26 (0,81) 1,33 0,87 - 2,01 NS 
• 0 visitas  37 (72,55%) 68 (87,18%) 1 (Ref.)   
• 1 visitas 7 (13,73%) 5 (6,41%) 2,57 0,76 - 8,68 NS 
• 2 o más visitas 6 (11,76%) 2 (2,56%) 5,51 1,06 - 28,70 < 0,05 

4. Atención Especializada (Ref. No)      
Especialista de la patología de 
estudio 17 (33,33%) 8 (10,26%) 2,96 1,12 - 7,81 < 0,05 

Otras especialidades 6 (11,76%) 31 (39,74%) 0,27 0,10 - 0,73 < 0,05 

5. Hospitalizaciones  
(por otras causas)      

• 0 ingresos  45 (88,24%) 70 (89,74%) 1 (Ref.)   

• 1 ingreso 6 (11,76%) 8 (10,26%) 1,02 0,34 - 3,07 NS 

VARIABLE SOCIAL      

• vive solo 1 (1,96%) 3 (3,85%) 1 (Ref.)   

• en familia 10 (19,61%) 15 (19,23%) 2,00 0,18 - 22,06 NS 

• desconocido 40 (78,43%) 60 (76,92%) 2,00 0,20 - 19,91 NS 

 
§ No puede estimarse por no existir casos en la categoría de referencia 
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TABLA 15: ANALISIS MULTIVARIABLE PARA EL EPOC 
 
 
 
 
 
 

EPOC Odds 
Ratio IC al 95% P>|z| 

Edad media     0,95 0,89 - 1,02 NS 

Vaciado de analítica 0,03 0,01 - 0,18 < 0,001 

Registro fumador 3,44 1,27 - 9,34 < 0,05 

Seguimiento de enfermería 5,14 1,29 - 20,50 < 0,05 

Nº consultas en el C.S./año 2,09 1,49 - 2,95 < 0,001 

Otras especialidades 0,10 0,03 - 0,37 < 0,005 
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TABLA 16: ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES: VARIABLES DE LA HISTORIA 
CLÍNICA PARA ICC 
 
 
 
 

ICC 
VARIABLES 

Casos 
 

N (%) 

Controles 
 

N (%) 

Odds 
Ratio IC al 95% P>|z|   

TOTAL 63 (100%) 44 (100%)    

SEXO  (Ref. Varón) 27 (42,86%) 27 (61,36%) 2,12 0,97 - 4,65 NS 

EDAD  Media (DE) 75,99 (7,77) 78,35 (7,96) 0,96 0,91 - 1,01 NS 

DATOS DE CALIDAD (Ref. No)      

Lista de problemas 63 (100%) 44 (100%) §-- -- -- 

Cartilla de Largo Tratamiento 55 (87,30%) 40 (90,91%) 0,69 0,19 - 2,44 NS 

Hoja de Constantes 59 (93,65%) 37 (84,09%) 2,79 0,76 - 10,19 NS 

Vaciado de analítica 62 (98,41%) 39 (88,64%) 7,95 0,89 - 70,60 NS 

MEDIDAS PREVENTIVAS (Ref. No)      

Vacuna antigripal 48 (76,19%) 31 (70,45%) 1,34 0,56 - 3,20 NS 

Toma de Tensión Arterial (TA) 63 (100%) 43 (97,63%) §-- -- -- 
TA > 140/90 mmHg 
(Ref. TA bien controlada) 12 (19,05%) 7 (15,91%) 1,21 0,43 - 3,73 NS 

Registro Fumador  12 (19,05%) 9 (20,45%) 0,92 0,35 - 2,40 NS 

Seguimiento de enfermería 60 (95,24%) 40 (90,91%) 2,00 0,42 - 9,42 NS 

Analítica en el último año 47 (74,60%) 37 (84,09%) 0,56 0,21 - 1,49 NS 

Uso de protector gástrico 39 (61,90%) 30 (68,18%) 0,65 0,11 - 3,79 NS 
VARIABLES ESPECÍFICAS DE ICC 
EN EL ÚLTIMO AÑO   (Ref. No)      

1. Nº agudizaciones: 
(Variable continua)   Media (DE) 0,76 (1,13) 0,89 (0,95) 0,89 0,62 - 1,29 NS 

•          0 agudizaciones 37 (58,73%) 19 (43,18%) 1 (Ref.)   

•          1agudización 12 (19,05%) 14 (31,82%) 0,44 0,17 - 1,14 NS 

•          2 o más agudizaciones 14 (22,22%) 11 (25,00%) 0,65 0,25 - 1,71 NS 

2. Toma de Tensión Arterial (TA) 63 (100%) 43 (97,63%) §-- -- -- 

MORBILIDAD   (Ref. No)      

Hipertensión 56 (88,89%) 37 (84,09%) 1,51 0,49 - 4,67 NS 

Dislipemia 20 (31,75%) 16 (36,36%) 0,81 0,36 - 1,83 NS 

Demencia 1 (1,59%) 2 (4,55%) 0,34 0,03 - 3,86 NS 

Patología Osteoarticular 20 (31,75%) 18 (40,91%) 0,67 0,30 - 1,50 NS 

Patología Respiratoria 25 (39,68%) 16 (36,36%) 1,15 0,52 - 2,55 NS 

Diabetes Mellitus 27 (42,86%) 13 (29,55%) 1,79 0,79 - 4,05 NS 

Patología Cardiovascular 61 (96,83%) 41 (93,18%) 2,23 0,36 - 13,95 NS 

Patología psiquiatrica 10 (15,87%) 6 (13,64%) 1,19 0,40 - 3,57 NS 

Patología neurológica 7 (11,11%) 12 (27,27%) 0,33 0,12 - 0,93 NS 

Patología oncológica 6 (9,52%) 5 (11,36%) 0,82 0,23 - 2,88 NS 
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ICC 
(continuación) 

VARIABLES 

Casos 
 

N (%) 

Controles 
 

N (%) 

Odds 
Ratio IC al 95% P>|z|   

Nº DE COMORBILIDADES 
(V. Continua)   Media (DE) 3,70 (1,16) 3,77 (1,12) 0,94 0,67 - 1,33 NS 

MEDICACIÓN      

Polimedicados  (Ref. No) 59 (93,65%) 33 (75,00%) 4,92 1,45 - 16,67 < 0,05 
Nº de fármacos     
(V.Continua)    Media (DE) 3,33 (1,23) 2,55 (1,42) 1,17 1,06 - 1,29 < 0,005 

• 0-5 fármacos 4 (6,35%) 11 (25,00%) 1 (Ref.)   

• 6-8 fármacos 14 (22,22%) 13 (29,55%) 2,96 0,75 - 11,67 NS 

• 9-11 fármacos 16 (25,40%) 9 (20,45%) 4,89 1,20 - 19,42 < 0,05 

• 12-14 fármacos 15 (23,81%) 5 (11,36%) 8,25 1,79 - 38,01 < 0,005 

• 15 o más fármacos 14 (22,22%) 6 (13,64%) 6,42 1,44 - 28,51 < 0,05 

Anticoagulación   (Ref. No) 9 (14,29%) 9 (20,45%) 1,60 0,54 - 4,71 NS 

Antiagregación    (Ref. No) 22 (34,92%) 15 (34,09%) 1,47 0,47 - 4,56 NS 
PATOLOGÍA DE ESTUDIO INCLUIDA 
EN LISTADO DE PROBLEMAS    
(Ref. No) 

14 (31,82) 35 (55,36%) 0,37 0,17 - 0,84 < 0,05 

UTILIZACIÓN DE SERVICIOS      

1. Nº consultas total a APS/año      

( V. Continua)   Media (DE) 13,24 (6,92) 10,52 (7,36) 1,06 1,00 - 1,12 NS 

• 0-2 consultas 2 (3,17%) 6 (13,64%) 1 (Ref.)   

• 3-5 consultas 7 (11,11%) 7 (15,91%) 3,00 0,44 - 20,31 NS 

• 6-8 consultas 10 (15,87%) 7 (15,91%) 4,29 0,66 - 27,78 NS 

• 9-11 consultas 9 (14,29%) 6 (13,64%) 4,50 0,67 - 30,23 NS 

• 12-14 consultas 8 (12,70%) 7 (15,91%) 3,43 0,52 - 22,80 NS 

• 15 o más consultas 27 (42,86%) 11 (25,00%) 7,36 1,28 - 42,25 < 0,05 

2. Nº consultas en el C.S./año      

( V. Continua)   Media (DE) 12,05 (6,84) 9,73 (6,82) 1,05 0,99 - 1,12 NS 

• 0-2 consultas 4 (6,35%) 6 (13,64%) 1 (Ref.)   

• 3-5 consultas 7 (11,11%) 8 (18,18%) 1,31 0,26 - 6,64 NS 

• 6-8 consultas 13 (20,63%) 7 (15,91%) 2,79 0,58 - 13,30 NS 

• 9-11 consultas 9 (14,29%) 8 (18,18%) 1,69 0,35 - 8,22 NS 

• 12-14 consultas 6 (9,52%) 6 (13,64%) 1,50 0,27 - 8,19 NS 

• 15 o más consultas 24 (38,10%) 9 (20,45%) 4,00 0,91 - 17,55 NS 

3. Nº consultas a domicilio/año      

( V. Continua)   Media (DE) 1,19 (2,05) 0,80 (1,71) 1,12 0,90 - 1,40 NS 

• 0 visitas  36 (57,14%) 32 (72,73%) 1 (Ref.)   

• 1visita 10 (15,87%) 5 (11,36%) 1,78 0,55 - 5,75 NS 

• 2 o más visitas 17 (26,98%) 7 (15,91%) 2,16 0,79 - 5,87 NS 

4. Atención Especializada   (Ref. No)      

Especialista de la patología de estudio 20 (31,75%) 13 (29,55%) 1,15 0,48 - 2,77 NS 

Otras especialidades 11 (17,46%) 7 (15,91%) 1,18 0,40 - 3,49 NS 
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ICC 
(continuación) 

VARIABLES 

Casos 
 

N (%) 

Controles 
 

N (%) 

Odds 
Ratio IC al 95% P>|z|   

5. Hospitalizaciones  
(por otras causas)      

• 0 ingresos  43 (68,25%) 38 (86,36%) 1 (Ref.)   

• 1 ingreso 19 (30,16%) 6 (13,64%) 2,93 1,09 - 7,87 < 0,05 

• 2 o más ingresos 1 (1,59%) 0 (0,00%) §-- -- -- 

VARIABLE SOCIAL      

• vive solo 7 (11,11%) 2 (4,55%) 1 (Ref.)   

• en familia 10 (15,87%) 10 (22,73%) 0,29 0,05 - 1,73 NS 

• desconocido 46 (73,02%) 32 (72,73%) 0,41 0,08 - 2,11 NS 

 
§ No puede estimarse por no existir casos en la categoría de referencia 
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TABLA 17: ANALISIS MULTIVARIABLE PARA LA ICC 
 
 
 
 
 
 

ICC Odds 
Ratio IC al 95% P>|z| 

Hoja de constantes 3,50 0,77 - 15,86 NS 

Nº de Comorbilidades 0,76 0,48 - 1,21 NS 

Nº de fármacos   2,10 1,40 - 3,16 < 0,001 

Patología de estudio incluida en listado de 
problemas 0,27 0,10 - 0,77 < 0,05 

Hospitalizaciones por otras causas 4,28 1,33 - 13,71 < 0,05 
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TABLA 18: ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES: VARIABLES DE LA HISTORIA CLÍNICA PARA NEUMONÍA VS CONTROLES 
SANOS Y VS TODOS LOS CONTROLES 
 
 
 
 

Neumonía 

Casos Controles Sanos Todos los controles 
Variables 

N (%) N (%) Odds 
Ratio IC al 95% N (%) Odds 

Ratio IC al 95% 

TOTAL 48 (100%) 140 (100%)   478 (100%)   

SEXO  (Ref. Varón) 27 (56,25%) 82 (58,57%) 1,10 0,57 - 2,13 287 (60,04%) 1,17 0,64 - 2,13 

EDAD  Media (DE) 75,99 (6,21) 73,52 (7,40) 1,04 1,00 - 1,09 75,94 (7,13) 1,00 0,95 - 1,04 

DATOS DE CALIDAD (Ref. No)        

Lista de problemas 47 (97,92%) 119 (85,00%) 8,29 1,08 - 63,42  * 452 (94,56%) 2,70 0,36 - 20,38 

Cartilla de Largo Tratamiento 39 (81,25%) 78 (55,71%) 3,44 1,55 - 7,65  * 377 (78,87%) 1,16 0,54 - 2,48 

Hoja de Constantes 39 (81,25%) 58 (41,43%) 6,13 2,76 - 13,62  * 339 (70,92%) 1,78 0,84 - 3,77 

Vaciado de analítica 45 (93,75%) 101 (72,14%) 5,79 1,70 - 19,73 * 407 (85,15%) 2,62 0,79 - 8,65 

MEDIDAS PREVENTIVAS  (Ref. No)        

Vacuna antigripal 39 (81,25%) 68 (48,57%) 4,59 2,07 - 10,18 * 296 (61,92%) 2,66 1,26 - 5,63 * 
Toma de Tensión Arterial (TA) 46 (95,83%) 92 (65,71%) 12,00 2,79 - 51,57 * 419 (87,66%) 3,24 0,77 - 13,69 
TA > 140/90 mmHg 
(Ref. TA bien controlada) 5 (10,42%) 9 (6,43%) 1,15 0,36 - 3,66 75 (15,69%) 0,56 0,22 - 1,48 

Registro Fumador 12 (25,00%) 21 (15,00%) 1,89 0,85 - 4,21 98 (20,50%) 1,29 0,65 - 2,58 

Seguimiento de enfermería 45 (93,75%) 62 (44,29%) 18,87 5,60 - 63,62 * 329 (68,83%) 6,79 2,08 - 22,21 * 
Analítica en el último año 36 (75,00%) 65 (46,43%) 3,46 1,66 - 7,20 * 303 (63,39%) 1,73 0,88 - 3,42 

Uso de protector gástrico 35 (72,92%) 58 (41,43%) 6,64 0,82 - 53,65 229 (47,91%) 5,96 0,79 - 44,78 
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Neumonía 
(continuación) 

Casos Controles Sanos Todos los controles 
Variables 

N (%) N (%) Odds 
Ratio IC al 95% N (%) Odds 

Ratio IC al 95% 

MORBILIDAD    (Ref. No)        

Hipertensión 32 (66,67%) 2 (1,43%) 138 30,20 - 630,62 * 258 (53,97%) 1,71 0,91 - 3,19 

Dislipemia 11 (22,92%) 19 (13,57%) 1,89 0,83 - 4,34 115 (24,06%) 0,94 0,46 - 1,90 

Demencia 3 (6,25%) 9 (6,43%) 0,97 0,25 - 3,74 29 (6,07%) 1,03 0,30 - 3,52 

Patología Osteoarticular 19 (39,59%) 43 (30,71%) 1,48 0,75 - 2,92 146 (30,54%) 1,49 0,81 - 2,74 

Patología Respiratoria 38 (79,17%) 5 (3,57%) 102,60 33,07 - 318,33 * 93 (19,46%) 15,73 7,56 - 32,72 * 
Diabetes Mellitus 13 (27,08%) 0 (0%) §-- -- 122 (25,52%) 1,08 0,56 - 2,12 

Patología Cardiovascular 19 (39,58%) 14 (10,00%) 5,90 2,65 - 13,12 * 107 (22,38%) 2,27 1,23 - 4,21 * 
Patología psiquiatrica 6 (12,50%) 20 (14,29%) 0,86 0,32 - 2,28 71 (14,85%) 0,82 0,34 - 2,00 

Patología neurológica 8 (16,67%) 11 (7,86%) 2,35 0,88 - 6,23 58 (12,13%) 1,45 0,65 - 3,25 

Patología oncológica 10 (20,83%) 17 (12,14%) 1,90 0,80 - 4,51 45 (9,41%) 2,53 1,18 - 5,42 * 
Nº DE  COMORBILIDADES 
(V.Continua)     Media(DE) 3,31 (1,49) 1,00 (0,93) 4,46 2,85 - 6,98 * 2,18 (1,33) 1,82 1,45 - 2,28 * 

MEDICACIÓN        

Polimedicados (Ref. No) 43 (89,58%) 41 (29,29%) 20,77 7,68 - 56,16 * 222 (46,44%) 9,92 3,86 - 25,47 * 
Nº de fármacos  
(V.Continua)   Media(DE) 3,46 (1,49) 1,14 (1,16) 1,41 1,28 - 1,57 * 1,62 (1,32) 1,31 1,22 - 1,40 * 

• 0-2 fármacos 2 (4,17%) 49 (35,00%) 1(Ref.)  105 (21,97%) 1(Ref.)  

• 3-5 fármacos 3 (6,25%) 50 (35,71%) 1,47 0,24 - 9,18 151 (31,59%) 1,04 0,17 - 6,35 

• 6-8 fármacos 9 (18,75%) 22 (15,71%) 10,02 2,00 - 50,27 * 103 (21,55%) 4,59 0,97 - 21,75 

• 9-11 fármacos 7 (14,58%) 12 (8,57%) 14,29 2,63 - 77,73 * 72 (15,06%) 5,10 1,03 - 25,28 * 

• 12-14 fármacos  11 (22,92%) 6 (4,29%) 44,92 7,97 - 253,04 * 33 (6,90%) 17,50 3,69 - 83,00 * 

• 15 o más fármacos 16 (33,33%) 1 (0,71%) 392,00 33,29 - 4615,45 * 14 (2,93%) 60,00 12,46 - 289,03 * 
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Neumonía 
(continuación) 

Casos Controles Sanos Todos los controles 
Variables 

N (%) N (%) Odds 
Ratio IC al 95% N (%) Odds 

Ratio IC al 95% 

Anticoagulación  (Ref. No) 8 (16,67%) 6 (4,29%) 5,33 1,72 - 16,58 * 39 (8,16%) 2,14 0,91 - 5,00 

Antiagregación  (Ref. No) 11 (22,92%) 18 (12,86%) 2,44 1,04 - 5,74 * 136 (28,45%) 0,84 0,41 - 1,74 

UTILIZACIÓN DE SERVICIOS        

1. Nº consultas total a APS/año        

( V. Continua)   Media (DE) 13,31 (10,80) 5,02 (4,81) 1,19 1,12 - 1,27 * 6,44 (5,20) 1,13 1,08 - 1,18 * 

• 0-2 consultas 4 (8,33%) 55 (39,29%) 1(Ref.)  114 (23,90%) 1(Ref.)  

• 3-5 consultas 5 (10,42%) 38 (27,14%) 1,81 0,46 - 7,18 131 (27,46%) 1,09 0,29 - 4,15 

• 6-8 consultas 6 (12,50%) 20 (14,29%) 4,13 1,05 - 16,15 * 106 (22,22%) 1,61 0,44 - 5,88 

• 9-11 consultas 14 (29,17%) 12 (8,57%) 16,04 4,48 - 57,39 * 60 (12,58%) 6,65 2,10 - 21,09 * 

• 12-14 consultas 5 (10,42%) 7 (5,00%) 9,82 2,12 - 45,45 * 29 (6,08%) 4,91 1,24 - 19,46 *  

• 15 o más consultas 14 (29,17%) 8 (5,71%) 24,06 6,33 - 91,52 * 38 (7,97%) 10,50 3,26 - 33,84 * 
2. Nº consultas en el C.S./año        

( V. Continua)   Media (DE) 12,58 (10,30) 4,97 (4,77) 1,18 1,11 - 1,26 * 6,30 (5,08) 1,13 1,08 - 1,18 * 

• 0-2 consultas 4 (8,33%) 55 (39,29%) 1(Ref.)  118 (24,74%) 1(Ref.)  

• 3-5 consultas 5 (10,42%) 38 (27,14%) 1,81 0,46 - 7,18 131 (27,46%) 1,13 0,30 - 4,29 

• 6-8 consultas 10 (20,83%) 21 (15,00%) 6,55 1,85 - 23,17 * 108 (22,64%) 2,73 0,83 - 8,97 

• 9-11 consultas 11 (22,92%) 11 (7,86%) 13,75 3,69 - 51,20 * 57 (11,95%) 5,69 1,74 - 18,66 * 

• 12-14 consultas 7 (14,58%) 7 (5,00%) 13,75 3,20 - 59,13 * 27 (5,66%) 7,65 2,09 - 28,00 * 

• 15 o más consultas 11 (22,92%) 8 (5,71%) 18,91 4,83 - 73,93 * 37 (7,76%) 8,77 2,64 - 29,19 * 
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Neumonía 
(continuación) 

Casos Controles Sanos Todos los controles 
Variables 

N (%) N (%) Odds 
Ratio IC al 95% N (%) Odds 

Ratio IC al 95% 

3. Nº consultas a domicilio/año        

( V. Continua)   Media (DE) 0,73 (1,23) 0,05 (0,25) 9,97 3,82 - 26,00 * 0,14 (0,61) 1,84 1,37 - 2,46 * 

• 0 visitas 27 (56,25%) 134 (95,71%) 1(Ref.)  438 (91,82%) 1(Ref.)  

• 1 visita 16 (33,33%) 5 (3,57%) 15,88 5,36 - 47,04 * 28 (5,87%) 9,27 4,48 - 19,18 * 

• 2 o más visitas 5 (10,42%) 1 (0,71%) 24,81 2,79 - 220,95 *  12 (2,51%) 6,76 2,22 - 20,58 * 
4. Atención Especializada 
(Ref. No)        

Especialista de la patología de 
estudio 8 (16,67%) 0 (0%) §-- -- 32 (6,69%) 2,75 1,16 - 6,54 * 

Otras especialidades 12 (25,00%) 45 (32,14%) 0,91 0,42 - 1,94 138 (28,87%) 0,96 0,47 - 1,94 
5. Hospitalizaciones 
 (por otras causas)        

• 0 ingresos 30 (62,50%) 132 (94,29%) 1(Ref.)  430 (89,96%) 1(Ref.)  

• 1 ingreso 17 (35,42%) 6 (4,29%) 12,47 4,53 - 34,28 * 44 (9,20%) 5,54 2,83 - 10,83 * 

• 2 o más ingresos 1 (2,08%) 2 (1,43%) 4,40 0,26 - 72,36 4 (0,84%) 4,78 0,48 - 47,33 

VARIABLE SOCIAL        

• vive solo 2 (4,17%) 5 (3,57%)   21 (4,39%)   

• en familia 17 (35,42%) 19 (13,57%) 2,24 0,38 - 13,07 75 (15,69%) 2,38 0,51 - 11,14 

• desconocido 29 (60,42%) 116 (82,86%) 0,63 0,12 - 3,39 382 (79,92%) 0,80 0,18 - 3,57 

 
§ No puede estimarse por no existir casos en la categoría de referencia 
*  P < 0,05  
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TABLA 19: ANALISIS MULTIVARIABLE PARA LA NEUMONIA 
 
 
 
 
 

CONTROLES SANOS TODOS LOS CONTROLES 

NEUMONIA 

Odds 
ratio IC al 95% P>|z| Odds 

ratio IC al 95% P>|z| 

Edad media     -- -- -- 0,94 0,88 - 1,00 Casi Signif. 

Lista de problemas 0,16 0,01 - 2,08 NS -- -- -- 

Cartilla de Largo Tratamiento -- -- -- 0,38 0,13 - 1,08 Casi Signif. 

Hoja de Constantes -- -- -- 0,27 0,09 - 0,78 < 0,05 

Vacuna antigripal -- -- -- 2,59 1,03 - 6,51 < 0,05 

Toma de Tensión Arterial (TA) -- -- -- 7,31 0,77 - 69,84 Casi Signif. 

Seguimiento de enfermería 11,02 1,69 - 71,92 < 0,05 4,21 1,05 - 16,86 < 0,05 

Analítica en el último año 0,35 0,09 - 1,42 NS 0,35 0,14 - 0,92 < 0,05 

Nº de Comorbilidades 3,33 1,67 - 6,63 < 0,005 1,44 1,03 - 2,02 < 0,05 

Nº de fármacos   1,87 1,09 - 3,22 < 0,05 1,99 1,47 - 2,69 < 0,001 

Anticoagulación -- -- -- 0,41 0,13 - 1,33 NS 

Antiagregación -- -- -- 0,36 0,14 - 0,94 < 0,05 

Nº consultas en el C.S./año -- -- -- 1,26 0,95 - 1,67 NS 

Nº consultas a domicilio/año 4,36 1,07 - 17,73 < 0,05 2,06 1,27 - 3,34 < 0,005 

Otras especialidades -- -- -- 0,44 0,18 - 1,03 Casi Signif. 

Hospitalizaciones por otras 
causas 5,19 1,27 - 21,28 < 0,05 3,21 1,36 - 7,58 < 0,01 

       
            

-- Variable no incluida para ese grupo control 
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TABLA 20: ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES: VARIABLES DE LA HISTORIA CLÍNICA PARA ACV VS CONTROLES 
HIPERTENSOS VS CONTROLES SANOS Y VS EL CONJUNTO DE CONTROLES HIPERTENSOS Y SANOS 
 
 
 

ACV 

Casos Controles Hipertensos (HTA) Controles Sanos Controles HTA y sanos 
Variables 

N (%) N (%) Odds 
Ratio IC al 95% N (%) Odds 

Ratio IC al 95% N (%) Odds 
Ratio IC al 95% 

TOTAL 57 (100%) 153 (100%)   140 (100%)   293 (100%)   

SEXO  (Ref. Varón) 35 (61,40%) 71 (46,41%) 0,54 0,29 - 1,01 82 (58,57%) 0,89 0,47 - 1,67 153 (52,22%) 0,69 0,38 - 1,23 

EDAD  Media (DE) 74,31 (7,08) 76,65 (6,90) 0,95 0,91 - 1,00 73,52 (7,40) 1,01 0,97 - 1,06 75,08 (7,15) 0,98 0,95 - 1,02 

DATOS DE CALIDAD (Ref. No)           

Lista de problemas 57 (100%) 151 (98,69%) §-- -- 119 (85,00%) §-- -- 270 (92,15%) §-- -- 

Cartilla de Largo Tratamiento 44 (77,19%) 135 (88,24%) 0,45 0,20 - 0,99 * 78 (55,71%) 2,69 1,33 - 5,43* 213 (72,70%) 1,27 0,65 - 2,48 

Hoja de Constantes 46 (80,70%) 124 (81,05%) 0,98 0,45 - 2,12 58 (41,43%) 5,91 2,82 - 12,38* 182 (62,12%) 2,55 1,27 - 5,13* 

Vaciado de analítica 56 (98,25%) 128 (83,66%) 10,94 1,45 - 82,72*  101 (72,14%) 21,62 2,89 - 161,64* 229 (78,16%) 15,65 2,13 - 115,3* 
MEDIDAS PREVENTIVAS 
(Ref. No)           

Vacuna antigripal 38 (66,67%) 100 (65,36%) 1,06 0,56 - 2,02 68 (48,57%) 2,12 1,11 - 4,03* 168 (57,34%) 1,49 0,82 - 2,70 

Toma de Tensión Arterial (TA) 54 (94,74%) 150 (98,04%) 0,36 0,07 - 1,84 92 (65,71%) 9,39 2,79 - 31,61* 242 (82,59%) 3,79 1,14 - 12,61* 
TA >140/90 mmHg 
(Ref. TA bien controlada) 9 (15,79%) 32 (20,92%) 0,74 0,33 - 1,67 9 (6,43%) 1,89 0,70 - 5,09 41 (13,99%) 0,99 0,45 - 2,18 

Registro Fumador 14 (24,56%) 26 (16,99%) 1,59 0,76 - 3,32 21 (15,00%) 1,84 0,86 - 3,95 47 (16,04%) 1,70 0,86 - 3,36 

Seguimiento de enfermería 51 (89,47%) 116 (75,82%) 2,71 1,08 - 6,83* 62 (44,29%) 10,69 4,31 - 26,55* 178 (60,75%) 5,49 2,28 - 13,21* 

Analítica en el último año 47 (82,46%) 96 (62,75%) 2,79 1,31 - 5,95* 65 (46,43%) 5,42 2,54 - 11,59* 161 (54,95%) 3,85 1,88 - 7,92* 

Uso de protector gástrico 35 (61,40%) 81 (52,94%) 5,62 0,71 - 44,61 58 (41,43%) 6,64 0,82 - 53,65 139 (47,44%) 6,04 0,79 - 46,21 
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ACV 
(continuación) 

Casos Controles Hipertensos (HTA) Controles Sanos Controles HTA y sanos 
Variables 

N (%) N (%) Odds 
Ratio IC al 95% N (%) Odds 

Ratio IC al 95% N (%) Odds 
Ratio IC al 95% 

MORBILIDAD   (Ref. No)           

Hipertensión 47 (82,46%) 153 (100%) §-- -- 2 (1,43%) 324,30 68,58 - 1533* 150 (51,19%) 4,48 2,18 - 9,21* 
Dislipemia 25 (43,86%) 43 (28,10%) 2,00 1,06 - 3,76* 19 (13,57%) 4,98 2,44 - 10,16* 62 (21,16%) 2,91 1,61 - 5,27* 
Demencia 6 (10,53%) 7 (4,58%) 2,45 0,79 - 7,64 9 (6,43%) 1,71 0,58 - 5,06 16 (5,46%) 2,04 0,76 - 5,45 
Patología Osteoarticular 20 (35,09%) 54 (35,29%) 0,99 0,52 - 1,87 43 (30,71%) 1,22 0,64 - 2,34 97 (33,11%) 1,09 0,60 - 1,98 
Patología Respiratoria 11 (19,30%) 7 (4,58%) 4,99 1,83 - 13,61* 5 (3,57%) 6,46 2,13 - 19,57* 12 (4,10%) 5,60 2,33 - 13,44* 
Diabetes Mellitus 21 (36,84%) 12 (7,84%) 6,85 3,09 - 15,22* 0 (0%) §-- -- 12 (4,10%) 13,66 6,20 - 30,09* 
Patología Cardiovascular 22 (38,60%) 42 (27,45%) 1,66 0,88 - 3,15 14 (10,00%) 5,66 2,63 - 12,19* 56 (19,11%) 2,66 1,45 - 4,88* 
Patología psiquiatrica 9 (15,79%) 30 (19,61%) 0,77 0,34 - 1,74 20 (14,29%) 1,13 0,48 - 2,65 50 (17,06%) 0,91 0,42 - 1,98 
Patología neurológica 55 (96,49%) 14 (9,15%) 273,03 60,07 - 1241* 11 (7,86%) 322,50 69,18 - 1503* 25 (8,53%) 294,8 67,84 - 1281* 
Patología oncológica 5 (8,77%) 14 (9,15%) 0,96 0,33 - 2,78 17 (12,14%) 0,70 0,24 - 1,99 31 (10,58%) 0,81 0,30 - 2,19 
Nº DE COMORBILIDADES 
(V. Continua)    Media (DE) 3,88 (1,20) 2,42 (1,07) 3,03 2,15 - 4,27* 1,00 (0,93) 8,72 4,58 - 16,59* 1,74 (1,23) 3,73 2,69 - 5,17* 

MEDICACIÓN           

Polimedicados  (Ref. No) 38 (66,67%) 82 (53,59%) 1,73 0,92 - 3,27 41 (29,29%) 4,83 2,50 - 9,34* 123 (41,98%) 2,76 1,52 - 5,02* 
Nº de fármacos 
(V.Continua)    Media (DE) 2,23 (1,38) 1,86 (1,36) 1,06 0,99 - 1,14 1,14 (1,16) 1,26 1,15 - 1,37* 1,52 (1,32) 1,13 1,06 - 1,21* 

• 0-2 fármacos 5 (8,77%) 25 (16,34%) 1(Ref.)  49 (35,00%) 1(Ref.)  74 (25,26%) 1(Ref.)  

• 3-5 fármacos 14 (24,56%) 46 (30,07%) 1,52 0,49 - 4,72 50 (35,71%) 2,74 0,92 - 8,20 96 (32,76%) 2,16 0,74 - 6,26 

• 6-8 fármacos 16 (28,07%) 33 (21,57%) 2,42 0,78 - 7,51 22 (15,71%) 7,13 2,32 - 21,91* 55 (18,77%) 4,31 1,49 - 12,47* 

• 9-11 fármacos 11 (19,30%) 28 (18,30%) 1,96 0,60 - 6,44 12 (8,57%) 8,98 2,62 - 30,77* 40 (13,65%) 4,07 1,32 - 12,54* 

• 12-14 fármacos 7 (12,28%) 16 (10,46%) 2,19 0,59 - 8,09 6 (4,29%) 11,43 2,74 - 47,62* 22 (7,51%) 4,71 1,36 - 16,31* 

• 15 o más fármacos 4 (7,02%) 5 (3,27%) 4,00 0,79 - 20,38 1 (0,71%) 39,20 3,64 - 422* 6 (2,05%) 9,87 2,08 - 46,76* 
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ACV 
(continuación) 

Casos Controles Hipertensos (HTA) Controles Sanos Controles HTA y sanos 
Variables 

N (%) N (%) Odds 
Ratio IC al 95% N (%) Odds 

Ratio IC al 95% N (%) Odds 
Ratio IC al 95% 

Anticoagulación  (Ref. No) 10 (17,54%) 18 (11,76%) 8,33 2,69 - 25,84* 6 (4,29%) 32,22 8,76 - 118* 24 (8,19%) 14,31 4,78 - 42,84* 

Antiagregación  (Ref. No) 40 (70,18%) 45 (29,41%) 13,33 5,26 - 33,78* 18 (12,86%) 42,96 15,94 - 115* 63 (21,50%) 21,80 8,83 - 53,79* 

UTILIZACIÓN DE SERVICIOS           

1. Nº consultas total a 
APS/año           

( V. Continua)   Media (DE) 8,95 (5,56) 6,90 (5,34) 1,07 1,01 - 1,13* 5,02 (4,81) 1,15 1,08 - 1,23* 6,00 (5,17) 1,09 1,04 - 1,15* 

• 0-2 consultas 5 (8,77%) 28 (18,30%) 1(Ref.)  55 (39,29%) 1(Ref.)  83 (28,33%) 1(Ref.)  

• 3-5 consultas 13 (22,81%) 41 (26,80%) 1,78 0,57 - 5,54 38 (27,14%) 3,76 1,24 - 11,43* 79 (26,96%) 2,73 0,93 - 8,02 

• 6-8 consultas 11 (19,30%) 41 (26,80%) 1,50 0,47 - 4,80 20 (14,29%) 6,05 1,87 - 19,58* 61 (20,82%) 2,99 0,99 - 9,06 

• 9-11 consultas 11 (19,30%) 21 (13,73%) 2,93 0,88 - 9,73 12 (8,57%) 10,08 2,95 - 34,42* 33 (11,26%) 5,53 1,78 - 17,15* 

• 12-14 consultas 9 (15,79%) 7 (4,58%) 7,20 1,83 - 28,38* 7 (5,00%) 14,14 3,68 - 54,38* 14 (4,78%) 10,67 3,12 - 36,55* 

• 15 o más consultas 8 (14,04%) 15 (9,80%) 2,99 0,83 - 10,76 8 (5,71%) 11,00 2,88 - 42,05* 23 (7,85%) 5,77 1,72 - 19,34* 

2. Nº consultas en el C.S./año           

( V. Continua)   Media (DE) 8,54 (5,35) 6,77 (5,22) 1,06 1,00 - 1,12 4,97 (4,77) 1,14 1,07 - 1,22* 5,91 (5,08) 1,09 1,04 - 1,14* 
• 0-2 consultas 5 (8,77%) 30 (19,61%) 1(Ref.)  55 (39,29%) 1(Ref.)  85 (29,01%) 1(Ref.)  

• 3-5 consultas 14 (24,56%) 40 (26,14%) 2,10 0,68 - 6,47 38 (27,14%) 4,05 1,35 - 12,19* 78 (26,62%) 3,05 1,05 - 8,86* 
• 6-8 consultas 13 (22,81%) 43 (28,10%) 1,81 0,58 - 5,63 21 (15,00%) 6,81 2,16 - 21,45* 64 (21,84%) 3,45 1,17 - 10,18* 
• 9-11 consultas 11 (19,30%) 18 (11,76%) 3,67 1,10 - 12,27* 11 (7,86%) 11,00 3,18 - 38,00* 29 (9,90%) 6,45 2,07 - 20,12* 
• 12-14 consultas 8 (14,04%) 7 (4,58%) 6,86 1,71 - 27,46* 7 (5,00%) 12,57 3,21 - 49,30* 14 (4,78%) 9,71 2,78 - 33,98* 
• 15 o más consultas 6 (10,53%) 15 (9,80%) 2,40 0,63 - 9,16 8 (5,71%) 8,25 2,04 - 33,44* 23 (7,85%) 4,43 1,24 - 15,84* 
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ACV 
(continuación) 

Casos Controles Hipertensos (HTA) Controles Sanos Controles HTA y sanos 
Variables 

N (%) N (%) Odds 
Ratio IC al 95% N (%) Odds 

Ratio IC al 95% N (%) Odds 
Ratio IC al 95% 

3. Nº consultas a 
domicilio/año           

( V. Continua)   Media (DE) 0,40 (0,86) 0,12 (0,58) 1,77 1,09 - 2,86* 0,05 (0,25) 3,92 1,77 - 8,69* 0,09 (0,45) 2,16 1,33 - 3,49* 
• 0 visitas 44 (77,19%) 141 (92,16%) 1(Ref.)  134 (95,71%) 1(Ref.)  275 (93,86%) 1(Ref.)  

• 1 visita 6 (10,53%) 9 (5,88%) 2,14 0,72 - 6,34 5 (3,57%) 3,65 1,06 - 12,56* 14 (4,78%) 2,68 0,98 - 7,34 

• 2 o más visitas 7 (12,28%) 3 (1,96%) 7,48 1,85 - 30,15* 1 (0,71%) 15,23 1,73 - 133* 4 (1,37%) 10,94 3,07 - 38,91* 
4. Atención Especializada           
Especialista de la patología de 
estudio 6 (10,53%) 15 (9,80%) 1,09 0,39 - 3,03 0 (0%) §-- -- 15 (5,12%) 2,12 0,77 - 5,82 

Otras especialidades 14 (24,56%) 37 (24,18%) 1,03 0,50 - 2,12 45 (32,14%) 0,80 0,39 - 1,62 82 (27,99%) 0,90 0,46 - 1,76 
5. Hospitalizaciones  
(por otras causas)           

• 0 ingresos 49 (85,96%) 135 (88,24%) 1(Ref.)  132 (94,29%) 1(Ref.)  267 (91,13%) 1(Ref.)  
• 1 ingreso 8 (14,04%) 16 (10,45%) 1,07 0,47 - 2,43 6 (4,29%) 1,55 0,69 - 3,46 22 (7,51%) 1,26 0,62 - 2,55 
• 2 o más ingresos 0 (0,00%) 2 (1,31%) §-- -- 2 (1,43%) §-- -- 4 (1,37%) §-- -- 

VARIABLE SOCIAL           

• vive solo 1 (1,75%) 9 (5,88%) 1(Ref.)  5 (3,57%) 1(Ref.)  14 (4,78%) 1(Ref.)  
• en familia 12 (21,05%) 22 (14,38%) 4,91 0,55 - 43,53 19 (13,57%) 3,16 0,33 - 30,43 41 (13,99%) 4,10 0,49 - 34,42 
• desconocido 44 (77,19%) 122 (79,74%) 3,25 0,40 - 26,36 116 (82,86%) 1,90 0,22 - 16,69 238 (81,23%) 2,59 0,33 - 20,19 

 
§ No puede estimarse por no existir casos en la categoría de referencia 
* P < 0,05 
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TABLA 21: ANALISIS MULTIVARIABLE PARA EL ACCIDENTE CEREBROVASCULAR 
 
 

CONTROLES HIPERTENSOS 
(HTA) CONTROLES SANOS CONTROLES HTA Y SANOS 

ACV 
Odds 
ratio IC al 95% P>|z| Odds 

ratio IC al 95% P>|z| Odds 
ratio IC al 95% P>|z| 

Sexo -- -- -- 0,13 0,03 - 0,65 < 0,05 -- -- -- 

Edad media     0,93 0,88 - 0,99 < 0,05 -- -- -- 0,94 0,89 - 0,99 < 0,05 

Cartilla de Largo Tratamiento 0,44 0,15 - 1,32 NS -- -- -- -- -- -- 

Hoja de Constantes -- -- -- 12,16 2,06 - 71,92 < 0,01 -- -- -- 

Vaciado de analítica 3,99 0,48 - 33,51 NS -- -- -- 4,61 0,55 - 38,69 NS 

Seguimiento de enfermería -- -- -- 3,39 0,68 - 16,80 NS -- -- -- 

Nº de Comorbilidades 2,28 1,53 - 3,40 < 0,001 19,20 6,20 - 59,46 < 0,001 2,89 1,97 - 4,24 < 0,001 

Nº de fármacos   0,77 0,56 - 1,06 NS -- -- -- 0,75 0,54 - 1,03 Casi Signif. 

Polimedicados -- -- -- 0,10 0,02 - 0,61 < 0,05 -- -- -- 

Anticoagulación 4,53 1,24 - 16,51 < 0,05 -- -- -- 5,27 1,48 - 18,74 < 0,05 

Antiagregación 6,34 2,17 - 18,48 < 0,005 -- -- -- 7,69 2,75 - 21,52 < 0,001 

Nº consultas a domicilio/año 2,23 1,07 - 4,68 < 0,05 -- -- -- 2,12 1,02 - 4,38 < 0,05 

       
            

-- Variable no incluida para ese grupo control
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TABLA 22: ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES: VARIABLES DE LA HISTORIA 
CLÍNICA PARA LOS INGRESOS POR PATOLOGÍAS AGUDAS (NEUMONÍA, HDA Y 
ACV) VS TODOS LOS CONTROLES 
 
 
 
 
 

VARIABLES 

CASOS 
 

AGUDOS 
 

N (%) 

TODOS LOS 
 

CONTROLES
 

N (%) 

Odds 
Ratio IC al 95% P>|z| 

TOTAL 116 (100%) 478 (100%)    

SEXO   (Ref. Varón) 66 (56,90%) 287 (60,04%) 1,14 0,76 - 1,72 NS 

EDAD   Media (DE) 74,66 (7,93) 75,94 (7,13) 0,98 0,95 - 1,01 NS 

DATOS DE CALIDAD (Ref. No)      

Lista de problemas 115 (99,14%) 452 (94,56%) 6,62 0,89 - 49,26 NS 

Cartilla de Largo Tratamiento 94 (81,03%) 377 (78,87%) 1,14 0,68 - 1,91 NS 

Hoja de Constantes 96 (82,76%) 339 (70,92%) 1,97 1,17 - 3,31 < 0,05 

Vaciado de analítica 112 (96,55%) 407 (85,15%) 4,88 1,75 - 13,66 < 0,005 

MEDIDAS PREVENTIVAS (Ref. No)      

Vacuna antigripal 84 (72,41%) 296 (61,92%) 1,61 1,03 - 2,52 < 0,05 

Toma de Tensión Arterial (TA) 111 (95,69%) 419 (87,66%) 3,13 1,23 - 7,98 < 0,05 
TA >140/90 mmHg 
(Ref. TA bien controlada) 16 (13,79%) 75 (15,69%) 0,78 0,43 - 1,40 NS 

Registro Fumador 29 (25,00%) 98 (20,50%) 1,29 0,80 - 2,08 NS 

Seguimiento de enfermería 107 (92,24%) 329 (68,83%) 5,38 2,65 - 10,92 < 0,001 

Analítica en el último año 93 (80,17%) 303 (63,39%) 2,34 1,43 - 3,82 < 0,005 

Uso de protector gástrico 77 (66,38%) 229 (47,91%) 3,28  1,13 - 9,47 < 0,05 

MORBILIDAD    (Ref. No)      

Hipertensión 89 (76,72%) 258 (53,97%) 2,81 1,76 - 4,48 < 0,001 

Dislipemia 36 (31,03%) 115 (24,06%) 1,42 0,91 - 2,22 NS 

Demencia 11 (9,48%) 29 (6,07%) 1,62 0,79 - 3,35 NS 

Patología Osteoarticular 42 (36,21%) 146 (30,54%) 1,29 0,84 - 1,98 NS 

Patología Respiratoria 49 (42,24%) 93 (19,46%) 3,03 1,97 - 4,67 < 0,001 

Diabetes Mellitus 39 (33,62%) 122 (25,52%) 1,48 0,96 - 2,29 NS 

Patología Cardiovascular 47 (40,52%) 107 (22,38%) 2,36 1,54 - 3,63 < 0,001 

Patología psiquiatrica 16 (13,79%) 71 (14,85%) 0,92 0,51 - 1,65 NS 

Patología neurológica 65 (56,03%) 58 (12,13%) 9,23 5,84 - 14,59 < 0,001 

Patología oncológica 17 (14,66%) 45 (9,41%) 1,65 0,91 - 3,01 NS 
Nº DE COMORBILIDADES  
(V. continua)      Media (DE) 3,54 (1,35) 2,18 (1,33) 2,09 1,76 - 2,48 < 0,001 

Nº de morbilidades (Ref.=0): 2 (1,72%) 49 (10,25%)    

• 1 patología 4 (3,45%) 108 (22,59%) 0,91 0,16 - 5,12 NS 

• 2 patologías 23 (19,83%) 129 (26,99%) 4,37 0,99 - 19,23 NS 

• 3 patologías 23 (19,83%) 115 (24,06%) 4,90 1,11 - 21,59 < 0,05 

• 4 patologías 35 (30,17%) 54 (11,30%) 15,88 3,63 - 69,51 < 0,001 

• 5 o más patologías 29 (25,00%) 23 (4,81%) 29,60 6,51 - 134,52 < 0,001 
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VARIABLES 
(continuación) 

CASOS 
 

AGUDOS 
 

N (%) 

TODOS LOS 
 

CONTROLES 
 

N (%) 

Odds 
ratio IC al 95% P>|z| 

MEDICACIÓN      

Polimedicados  (Ref. No) 87 (75,00%) 223 (46,65%) 3,44 2,18 - 5,44 < 0,001 
Nº de fármacos  
(V. Continua)  Media (DE) 2,73 (1,57) 1,62 (1,32) 1,19 1,14 - 1,25 < 0,001 

• 0-2 fármacos 9 (7,76%) 105 (21,97%) 1 (Ref.)   

• 3-5 fármacos 20 (17,24%) 151 (31,59%) 1,55 0,68 - 3,53 NS 

• 6-8 fármacos 26 (22,41%) 103 (21,55%) 2,94 1,32 - 6,59 < 0,01 

• 9-11 fármacos 20 (17,24%) 72 (15,06%) 3,24 1,40 - 7,52 < 0,01 

• 12-14 fármacos 20 (17,24%) 33 (6,90%) 7,07 2,94 - 17,02 < 0,001 

• 15 o más fármacos 21 (18,10%) 14 (2,93%) 17,50 6,70 - 45,68 < 0,001 

Anticoagulación   (Ref. No) 20 (17,24%) 39 (8,16%) 3,69 1,97 - 6,91 < 0,001 

Antiagregación  (Ref. No) 53 (45,69%) 136 (28,45%) 2,80 1,78 - 4,41 < 0,001 
PATOLOGÍA DE ESTUDIO 
INCLUIDA EN LISTADO DE 
PROBLEMAS   (Ref. No) 

19 (16,38%) 300 (62,76%) 0,12 0,07 - 0,20 < 0,001 

UTILIZACIÓN DE SERVICIOS      

1. Nº consultas total a APS/año      

( V. Continua)   Media (DE) 10,89 (8,39) 6,44 (5,20) 1,11 1,07 - 1,15 < 0,001 

• 0-2 consultas 9 (7,76%) 114 (23,85%) 1 (Ref.)   

• 3-5 consultas 19 (16,38%) 131 (27,41%) 1,84 0,80 - 4,22 NS 

• 6-8 consultas 21 (18,10%) 106 (22,18%) 2,51 1,10 - 5,72 < 0,05 

• 9-11 consultas 27 (23,28%) 60 (12,55%) 5,70 2,52 - 12,90 < 0,001 

• 12-14 consultas 17 (14,66%) 29 (6,07%) 7,43 3,00 - 18,35 < 0,001 

• 15 o más consultas 23 (19,83%) 38 (7,95%) 7,67 3,27 - 18,00 < 0,001 

2. Nº consultas en el C.S./año      

( V. Continua)   Media (DE) 10,39 (8,02) 6,30 (5,08) 1,11 1,07 - 1,15 < 0,001 

• 0-2 consultas 9 (7,76%) 118 (24,69%) 1 (Ref.)   

• 3-5 consultas 20 (17,24%) 131 (27,41%) 2,00 0,88 - 4,57 NS 

• 6-8 consultas 27 (23,28%) 108 (22,59%) 3,28 1,48 - 7,28 < 0,005 

• 9-11 consultas 24 (20,69%) 57 (11,92%) 5,52 2,41 - 12,64 < 0,001 

• 12-14 consultas 18 (15,52%) 27 (5,65%) 8,74 3,54 - 21,56 < 0,001 

• 15 o más consultas 18 (15,52%) 37 (7,74%) 6,38 2,64 - 15,40 < 0,001 

3. Nº consultas a domicilio/año      

( V. Continua)   Media (DE) 0,50 (1,02) 0,14 (0,61) 1,71 1,31 - 2,23 < 0,001 

• 0 visitas 82 (70,69%) 438 (91,63%) 1 (Ref.)   

• 1 visita 22 (18,97%) 28 (5,86%) 4,20 2,29 - 7,69 < 0,001 

• 2 o más visitas 12 (10,34%) 12 (2,51%) 5,34 2,32 - 12,30 < 0,001 
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VARIABLES 
(continuación) 

CASOS 
 

AGUDOS 
 

N (%) 

TODOS LOS 
 

CONTROLES 
 

N (%) 

Odds 
ratio IC al 95% P>|z| 

4. Atención Especializada   
     (Ref. No)      

Especialista de la patología de 
estudio 14 (12,07%) 32 (6,69%) 1,85 0,94 - 3,64 NS 

Otras especialidades 29 (25,00%) 138 (28,87%) 0,89 0,55 - 1,43 NS 

5. Hospitalizaciones  
(por otras causas)      

• 0 ingresos 88 (75,86%) 430 (89,96%) 1 (Ref.)   

• 1 ingreso 27 (23,28%) 44 (9,20%) 3,00 1,76 - 5,10 < 0,001 

• 2 o más ingresos 1 (0,86%) 4 (0,84%) 1,22 0,13 - 11,06 NS 

VARIABLE SOCIAL      

• vive solo 3 (2,59%) 21 (4,39%) 1 (Ref.)   

• en familia 31 (26,72%) 75 (15,69%) 2,89 0,80 - 10,41 NS 

• desconocido 82 (70,69%) 382 (79,92%) 1,50 0,44 - 5,16 NS 
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TABLA 23: ANALISIS MULTIVARIABLE PARA EL TOTAL DE CASOS POR 
PATOLOGÍAS AGUDAS. 
 
 
 
 
 
 

CASOS AGUDOS Odds 
Ratio IC al 95% P>|z| 

Edad media     0,94 0,91 - 0,98 < 0,005 

Hoja de constantes 0,59 0,31 - 1,13 NS 

Seguimiento de enfermería 3,45 1,53 - 7,78 < 0,005 

Nº de Comorbilidades 1,81 1,49 - 2,21 < 0,001 

Nº de fármacos   1,20 1,00 - 1,44 Casi Signif. 

Nº consultas total a APS/año 1,11 0,94 - 1,32 NS 

Nº consultas a domicilio/año 1,59 1,10 - 2,29 < 0,05 

 
 
 
 
 



 

154 

TABLA 24: ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES: VARIABLES DE LA HISTORIA CLÍNICA PARA INGRESOS DE PATOLOGÍAS 
CRÓNICAS (EPOC, ICC Y DM) VS CONTROLES CON PATOLOGÍAS CRÓNICAS Y VS TODOS LOS CONTROLES 
 
 
 
 

CONTROLES CON PATOLOGÍA 
CRÓNICA 

TODOS LOS CONTROLES 
Variables 

CASOS 
 

CRÓNICOS 
 
 

N (%) N (%) Odds 
Ratio IC al 95% N (%) Odds 

Ratio IC al 95% 

TOTAL 123 (100%) 185 (100%)   478 (100%)   

SEXO   (Ref. Varón) 77 (62,60%) 134 (72,43%) 1,57 0,96 - 2,56 287 (60,04%) 0,90 0,60 - 1,35 

EDAD   Media (DE) 74,52 (7,18) 77,99 (6,78) 0,96 0,93 - 0,99 * 75,94 (7,13) 0,99 0,96 - 1,02 

DATOS DE CALIDAD    (Ref. No)        

Lista de problemas 123 (100%) 182 (98,38%) §-- -- 452 (94,56%) §-- -- 

Cartilla de Largo Tratamiento 106 (86,18%) 164 (88,65%) 0,80 0,40 - 1,58 377 (78,87%) 1,67 0,96 - 2,92 

Hoja de Constantes 99 (80,49%) 157 (84,86%) 0,74 0,40 - 1,34 339 (70,92%) 1,69 1,04 - 2,75 * 
Vaciado de analítica 109 (88,62%) 178 (96,22%) 0,31 0,12 - 0,78 * 407 (85,15%) 1,36 0,74 - 2,50 

MEDIDAS PREVENTIVAS    (Ref. No)        

Vacuna antigripal 89 (72,36%) 128 (69,19%) 1,17 0,70 - 1,93 296 (61,92%) 1,61 1,04 - 2,49 * 
Toma de Tensión Arterial (TA) 116 (94,31%) 177 (95,68%) 0,75 0,26 - 2,12 419 (87,66%) 2,33 1,04 - 5,25 * 
TA >140/90 mmHg 
(Ref. TA bien controlada) 23 (18,70%) 34 (18,38%) 1,05 0,58 - 1,89 75 (15,69%) 1,14 0,68 - 1,93 

Registro Fumador 45 (36,59%) 51 (27,57%) 1,52 0,93 - 2,47 98 (20,50%) 2,24 1,46 - 3,44 * 
Seguimiento de enfermería 116 (94,31%) 151 (81,62%) 3,73 1,60 - 8,72 * 329 (68,83%) 7,50 3,42 - 16,49 * 
Analítica en el último año 85 (69,11%) 142 (76,76%) 0,68 0,41 - 1,13 303 (63,39%) 1,29 0,84 - 1,98 

Uso de protector gástrico 81 (65,85%) 90 (48,65%) 1,93 0,75 - 4,97 229 (47,91%) 1,97 0,85 - 4,58 
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CONTROLES CON PATOLOGÍA 
CRÓNICA 

TODOS LOS CONTROLES 
Variables 

(continuación) 

CASOS 
 

CRÓNICOS 
 
 

N (%) N (%) Odds 
Ratio IC al 95% N (%) Odds 

Ratio IC al 95% 

MORBILIDAD     (Ref. No)        

Hipertensión 88 (71,54%) 108 (58,38%) 1,79 1,10 - 2,92 * 258 (53,97%) 2,14 1,39 - 3,30 * 
Dislipemia 33 (26,83%) 53 (28,65%) 0,91 0,54 - 1,52 115 (24,06%) 1,16 0,74 - 1,82 

Demencia 6 (4,88%) 13 (7,03%) 0,68 0,25 - 1,84 29 (6,07%) 0,79 0,32 - 1,96 

Patología Osteoarticular 44 (35,77%) 49 (26,49%) 1,55 0,95 - 2,53 146 (30,54%) 1,27 0,84 - 1,92 

Patología Respiratoria 79 (64,23%) 81 (43,78%) 2,31 1,44 - 3,69 * 93 (19,46%) 7,43 4,82 - 11,46 * 
Diabetes Mellitus 49 (39,84%) 110 (59,46%) 0,45 0,28 - 0,72 * 122 (25,52%) 1,93 1,28 - 2,93 *  
Patología Cardiovascular 82 (66,67%) 51 (27,57%) 5,26 3,21 - 8,62 * 107 (22,38%) 6,93 4,50 - 10,68 * 
Patología psiquiatrica 19 (15,45%) 21 (11,35%) 1,43 0,73 - 2,78 71 (14,85%) 1,05 0,60 - 1,82 

Patología neurológica 16 (13,01%) 33 (17,84%) 0,69 0,36 - 1,31 58 (12,13%) 1,08 0,60 - 1,96 

Patología oncológica 11 (8,94%) 14 (7,57%) 1,20 0,53 - 2,74 45 (9,41%) 0,95 0,47 - 1,89 

Nº DE COMORBILIDADES 
 (V. continua)       Media (DE) 3,47 (1,46) 2,88 (1,17) 1,42 1,18 - 1,70 * 2,18 (1,33) 1,94 1,65 - 2,27 * 

• 1 patología 10 (8,12%) 22 (11,89%) 1 (Ref.)  157 (32,85%) 1 (Ref.)  

• 2 patologías 25 (20,35%) 50 (27,03%) 0,28 0,11 - 0,73 * 129 (26,99%) 3,04 1,41 - 6,57 * 

• 3 patologías 27 (21,94%) 61 (32,97%) 0,31 0,15 - 0,66 * 115 (24,06%) 3,69 1,72 - 7,92 * 

• 4 patologías 32 (26,02%) 34 (18,38%) 0,27 0,13 - 0,58 * 54 (11,30%) 9,30 4,29 - 20,18 * 

• 5 o más patologías 29 (23,57%) 18 (9,73%) 0,58 0,27 - 1,25 23 (4,81%) 18,97 8,21 - 43,83 * 
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CONTROLES CON PATOLOGÍA 
CRÓNICA 

TODOS LOS CONTROLES 
Variables 

(continuación) 

CASOS 
 

CRÓNICOS 
 
 

N (%) N (%) Odds 
Ratio IC al 95% N (%) Odds 

Ratio IC al 95% 

MEDICACIÓN        

Polimedicados (Ref. No) 106 (86,18%) 99 (53,51%) 5,42 3,01 - 9,75 * 223 (46,65%) 7,16 4,16 - 12,32 * 
Nº de fármacos: (V.Continua)  Media (DE) 3,11 (1,38) 1,79 (1,32) 1,25 1,18 - 1,34 * 1,62 (1,32) 1,27 1,21 - 1,34 * 

• 0-2 fármacos 4 (3,25%) 31 (16,76%) 1 (Ref.)  105 (21,97%) 1 (Ref.)  

• 3-5 fármacos 13 (10,57%) 55 (29,73%) 1,83 0,55 - 6,11 151 (31,59%) 2,26 0,72 - 7,12 

• 6-8 fármacos 25 (20,33%) 48 (25,95%) 4,04 1,28 - 12,72 * 103 (21,55%) 6,37 2,14 - 18,95 * 

• 9-11 fármacos 28 (22,76%) 32 (17,30%) 6,78 2,13 - 21,59 * 72 (15,06%) 10,21 3,43 - 30,35 * 

• 12-14 fármacos 30 (24,39%) 11 (5,95%) 21,14 6,06 - 73,75 * 33 (6,90%) 23,86 7,83 - 72,71 * 

• 15 o más fármacos 23 (18,70%) 8 (4,32%) 22,28 5,98 - 83,06 * 14 (2,93%) 43,13 13,00 - 143,08*  
Anticoagulación    (Ref. No) 41 (33,33%) 15 (8,11%) 6,72 3,35 - 13,53 * 39 (8,16%) 8,14 4,69 - 14,12 * 
Antiagregación      (Ref. No) 43 (34,96%) 73 (39,46%) 1,45 0,85 - 2,46 136 (28,45%) 2,45 1,52 - 3,95 * 
PATOLOGÍA DE ESTUDIO INCLUIDA 
EN LISTADO DE PROBLEMAS    
 (Ref. No) 

86 (69,92%) 159 (85,95%) 0,38 0,22 - 0,67 300 (62,76%) 1,38 0,90 - 2,12 

UTILIZACIÓN DE SERVICIOS        

1. Nº consultas total a APS/año        

( V. Continua)   Media (DE) 12,20 (6,91) 7,14 (5,19) 1,15 1,10 - 1,20 * 6,44 (5,20) 1,16 1,12 - 1,20 * 

• 0-2 consultas 7 (5,69%) 31 (16,76%) 1 (Ref.)  114 (23,85%) 1 (Ref.)  

• 3-5 consultas 12 (9,76%) 52 (28,11%) 1,02 0,36 - 2,87 131 (27,41%) 1,49 0,57 - 3,92 

• 6-8 consultas 24 (19,51%) 45 (24,32%) 2,36 0,91 - 6,16 106 (22,18%) 3,69 1,53 - 8,91 * 

• 9-11 consultas 21 (17,07%) 27 (14,59%) 3,44 1,27 - 9,35 * 60 (12,55%) 5,70 2,29 - 14,17 * 

• 12-14 consultas 16 (13,01%) 15 (8,11%) 4,72 1,60 - 13,93 * 29 (6,07%) 8,99 3,38 - 23,88 * 

• 15 o más consultas 43 (34,96%) 15 (8,11%) 12,70 4,63 - 34,82 * 38 (7,95%) 18,43 7,65 - 44,39 * 
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CONTROLES CON PATOLOGÍA 
CRÓNICA 

TODOS LOS CONTROLES 
Variables 

(continuación) 

CASOS 
 

CRÓNICOS 
 
 

N (%) N (%) Odds 
Ratio IC al 95% N (%) Odds 

Ratio IC al 95% 

2. Nº consultas en el C.S./año        

( V. Continua)   Media (DE) 11,36 (6,76) 6,91 (5,03) 1,14 1,09 - 1,19 * 6,30 (5,08) 1,15 1,11 - 1,19 * 

• 0-2 consultas 9 (7,32%) 33 (17,84%) 1 (Ref.)  118 (24,69%) 1 (Ref.)  

• 3-5 consultas 14 (11,38%) 53 (28,65%) 0,97 0,38 - 2,49 131 (27,41%) 1,40 0,58 - 3,36 

• 6-8 consultas 26 (21,14%) 44 (23,78%) 2,17 0,90 - 5,24 108 (22,59%) 3,16 1,42 - 7,04 * 

• 9-11 consultas 21 (17,07%) 28 (15,14%) 2,75 1,09 - 6,96 * 57 (11,92%) 4,83 2,08 - 11,22 * 

• 12-14 consultas 13 (10,57%) 13 (7,03%) 3,67 1,26 - 10,64 * 27 (5,65%) 6,31 2,45 - 16,28 * 

• 15 o más consultas 40 (32,52%) 14 (7,57%) 10,48 4,03 - 27,25 * 37 (7,74%) 14,17 6,29 - 31,92 * 

3. Nº consultas a domicilio/año        

( V. Continua)   Media (DE) 0,85 (1,65) 0,22 (0,80) 1,66 1,27 - 2,18 * 0,14 (0,61) 2,00 1,55 - 2,59 * 

• 0 visitas 80 (65,04%) 163 (88,11%) 1 (Ref.)  438 (91,63%) 1 (Ref.)  

• 1 visita 18 (14,63%) 14 (7,57%) 2,62 1,24 - 5,53 * 28 (5,86%) 3,52 1,86 - 6,66 * 

• 2 o más visitas 25 (20,33%) 8 (4,32%) 6,37 2,75 - 14,75 * 12 (2,51%) 11,41 5,51 - 23,63 * 

4. Atención Especializada  (Ref. No)        

Especialista de la patología de estudio 39 (31,71%) 17 (9,19%) 3,89 2,04 - 7,43 * 32 (6,69%) 5,69 3,32 - 9,74 * 
Otras especialidades 18 (14,63%) 56 (30,27%) 0,55 0,30 - 1,01 138 (28,87%) 0,61 0,39 - 1,06 
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CONTROLES CON PATOLOGÍA 
CRÓNICA 

TODOS LOS CONTROLES 
Variables 

(continuación) 

CASOS 
 

CRÓNICOS 
 
 

N (%) N (%) Odds 
Ratio IC al 95% N (%) Odds 

Ratio IC al 95% 

5. Hospitalizaciones  
(por otras causas)        

• 0 ingresos 94 (76,42%) 163 (88,11%) 1 (Ref.)  430 (89,96%) 1 (Ref.)  

• 1 ingreso 27 (21,95%) 22 (11,89%) 2,13 1,15 - 3,95 * 44 (9,20%) 2,81 1,65 - 4,76 * 

• 2 o más ingresos 2 (1,63%) 0 (0%) §-- -- 4 (0,84%) 2,29 0,41 - 12,67 

VARIABLE SOCIAL        

• vive solo 8 (6,50%) 7 (3,78%) 1 (Ref.)  21 (4,39%) 1 (Ref.)  

• en familia 25 (20,33%) 34 (18,38%) 0,64 0,21 - 2,01 75 (15,69%) 0,88 0,34 - 2,22 

• desconocido 90 (73,17%) 144 (77,84%) 0,55 0,19 - 1,56 382 (79,92%) 0,62 0,27 - 1,44 

 
 
§ No puede estimarse por no existir casos en la categoría de referencia 
* P < 0,05 
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TABLA 25: ANALISIS MULTIVARIABLE PARA EL TOTAL DE CASOS POR 
PATOLOGÍAS CRÓNICAS. 
 
 
 
 
 
 

CONTROLES CRÓNICOS TODOS LOS CONTROLES 

CASOS CRÓNICOS 

Odds 
ratio IC al 95% P>|z| Odds 

ratio IC al 95% P>|z| 

Sexo 1,82 0,89 - 3,76 NS -- -- -- 

Edad media     0,94 0,90 - 0,99 < 0,05 0,96 0,92 - 1,00 Casi Signif. 

Hoja de Constantes 0,43 0,17 - 1,09 Casi Signif. 0,49 0,23 - 1,04 Casi Signif. 

Vaciado de analítica 0,10 0,03 - 0,38 < 0,005 0,40 0,16 - 0,98 < 0,05 

Registro Fumador 2,72 1,33 - 5,55 < 0,01 2,55 1,43 - 4,52 < 0,005 

Seguimiento de enfermería 2,13 0,70 - 6,46 NS 2,58 1,03 - 6,50 < 0,05 

Nº de Comorbilidades -- -- -- 1,46 1,18 - 1,82 < 0,005 

Nº de fármacos   1,67 1,32 - 2,11 < 0,001 1,44 1,16 - 1,78 < 0,005 

Anticoagulación 2,53 1,17 - 5,50 < 0,05 2,06 1,09 - 3,92 < 0,05 

Nº consultas en el C.S./año 1,53 1,24 - 1,89 < 0,001 1,44 1,19 - 1,75 < 0,001 

Nº consultas a domicilio/año 1,83 1,20 - 1,89 < 0,001 2,47 1,71 - 3,57 < 0,001 

Especialista de la patología de 
estudio -- -- -- 1,96 0,97 - 3,96 Casi Signif 

Otras especialidades 0,28 0,13 - 0,61 < 0,005 0,24 0,11 - 0,49 < 0,001 

       
            

-- Variable no incluida para ese grupo control 
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1. ESTUDIO DELPHI 

De la metodología: 

 Para la realización de la primera fase de este proyecto de investigación se eligió un método 

Delphi debido a que este tipo de estudio permite extraer y maximizar las ventajas que presentan las 

técnicas basadas en el consenso de grupos de expertos y minimizar sus inconvenientes (Landeta, 

1999; Peiró y Portella, 1993).  

El Delphi es un programa cuidadosamente elaborado cuyo objetivo es obtener el mayor 

consenso posible en la opinión de un grupo de expertos por medio de una serie de cuestionarios. 

Éstos se administran sucesivas veces, en las que se intenta, a través de la presentación de los 

resultados obtenidos en la ronda anterior, generar pronósticos de consenso creciente. Es decir, el 

cuestionario no sólo hace preguntas, sino que además provee de información a los participantes 

sobre el grado de consenso y los argumentos presentados por las diferentes posiciones. 

 Presenta como características fundamentales: 

1.- El anonimato: durante un Delphi, ningún experto conoce la identidad de los otros componentes 

del grupo de debate, impidiendo así la posibilidad de que un participante sea influenciado por la 

reputación de otro miembro o por el peso que supone oponerse a la mayoría. La única influencia 

posible es la de la congruencia de los argumentos. 

2.- La realimentación controlada: en cada nueva ronda de encuestas se va presentando los 

resultados obtenidos en los cuestionarios anteriores, consiguiendo de esta forma que los expertos 

vayan conociendo los distintos puntos de vista de los otros participantes y puedan ir modificando 

su opinión si los argumentos presentados les parecen más apropiados que los suyos.  

3.- La respuesta del grupo en forma estadística: la información que se devuelve a los expertos no 

se limita a recoger el punto de vista de la mayoría, sino que se presentan todas las opiniones 

indicando el grado de acuerdo que se ha obtenido. 
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El cuestionario utilizado en este estudio Delphi fue diseñado “ad hoc” para este trabajo, 

esto podría suponer una limitación al estudio, ya que se utilizaron preguntas abiertas que fueron 

concretándose en función de las respuestas del panel de expertos. 

De los resultados: 

Con la utilización del método Delphi se pretendió identificar cuales eran las enfermedades 

percibidas por los profesionales médicos de Atención Primaria como las principales causas de 

ingreso hospitalario en un grupo de población que acapara el 40-50% de la actividad asistencial del 

profesional de APS. Se pudo comprobar que la mayoría de ellas formaban parte de un listado ya 

establecido de patologías sensibles a cuidados ambulatorios. Se perseguía simultáneamente valorar 

la percepción del profesional sobre la posibilidad, señalada por Caminal et al en 2003, de que una 

atención adecuada en tipo, localización, intensidad y oportunidad en el primer nivel asistencial 

redujera o evitara la hospitalización por estas patologías (en unos casos evitará la hospitalización y 

en otros casos disminuirá las complicaciones agudas o crónicas, el reingreso hospitalario o la 

estancia media). 

La mayor parte de las patologías seleccionadas por nuestro panel de expertos como causas 

de hospitalización en mayores de 65 años están incluidas en el listado de ACSC, destacando que 

aquellas causas señaladas por los profesionales con porcentajes superiores de ingresos evitables 

corresponden a ACSC. La excepción la constituyen las caídas-traumatismos que aparecen como 4ª 

causa y para las que una intervención adecuada, oportuna y mantenida en el tiempo en el primer 

nivel asistencial se estima que podría reducir los ingresos hospitalarios en un 30% (con un rango 

de 25-50%) y los procesos cancerosos (con especial mención al cáncer de colón, pulmón, cervix y 

mama) enumerados como 6ª causa y con un porcentaje de ingresos evitables del 20% (10-40%).  

En ambos casos, la restricción de la población de referencia a mayores de 65 años puede 

explicar que los expertos contactados incluyan entre las causas más frecuentes de hospitalización 

problemas que no tienen tanta trascendencia en población general. Así, los procesos tumorales con 

frecuencia requieren tratamiento conservador de carácter paliativo que debería administrarse en el 

entorno residencial del paciente. Respecto a las caídas no podemos olvidar que son la causa más 

frecuente de mortalidad por accidente en mayores de 65 años. La tercera parte de los ancianos de 

la comunidad se caen en un año, aumentando al 50% en los ancianos institucionalizados (Luque 

Santiago, 2003).  



  Discusión 

163 

Las actividades preventivas propuestas en nuestro estudio para reducir la hospitalización 

por caídas están incluidas en las recomendaciones dadas por el grupo de expertos del PAPPS 

(Programa de Actividades Preventivas y de Promoción de la Salud en APS): a) el consejo a 

cuidadores y ancianos sobre la práctica de ejercicio, b) la reducción de peligros ambientales, y c) el 

control de la medicación, incluido el manejo de hipnóticos (Litago et al, 2005). 

En relación a las intervenciones señaladas destinadas a disminuir las hospitalizaciones, 

destaca la repetición de algunas de ellas en diferentes patologías: así la educación sanitaria-consejo 

antitabaco, medida de prevención primaria, aparece en las agudizaciones de Enfermedad Pulmonar 

Obstructiva Crónica, en la Insuficiencia Cardiaca descompensada, en la Insuficiencia Coronaria y 

en los procesos cancerosos.  

Sin embargo, la valoración de la eficacia y la factibilidad percibida para esta actuación no 

es la misma para las cuatro patologías señaladas, siendo similar en las tres últimas 

(aproximadamente una eficacia del 40% con una posibilidad real de llevarla a cabo del 40% 

nuevamente) pero con una alta consideración en el EPOC, con una eficacia del 80% y una 

factibilidad del 70%. Mientras que parece lógico que varíe la eficacia atribuida a una intervención 

dada en relación a la patología que se pretende controlar, no esperábamos que se modificase la 

factibilidad percibida, que debería permanecer constante. Habría que preguntarse si los 

profesionales de Atención Primaria están más concienciados para realizar un consejo antitabaco en 

la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica que en otras patologías como la enfermedad 

coronaria o los procesos cancerosos. Puede influir el hecho que el cese del hábito tabaquito se 

considere en las guías de práctica clínica como la intervención más efectiva y rentable para reducir 

el riesgo de desarrollar EPOC y disminuir su progresión (Molina Pons y Rodríguez González, 

2005). 

Entre las restantes intervenciones de prevención primaria señaladas destaca la vacunación 

antigripal, que aparece en relación al EPOC y la neumonía. Esta actuación en ancianos puede 

evitar, como señala la bibliografía, un 50-60% de las hospitalizaciones y hasta el 80% de los 

fallecimientos, así como la reducción de los costes sociosanitarios (Schwarz et al, 2005).  
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La eficacia de la vacunación antigripal, en este estudio, varía desde el 80% en el EPOC 

hasta el 30% en la neumonía. La posibilidad real de llevarla a cabo debería de ser similar en 

ambas, y sin embargo, nuevamente la percepción de los profesionales de atención primaria varía 

considerablemente de una a otra, siendo superior en el EPOC. Podría deberse a que es más factible 

vacunar a los bronquíticos crónicos, puesto que este grupo poblacional está identificado en los 

centros de salud o quizás a que las intervenciones propuestas como más eficaces también se 

perciben como más factibles.  

El control de factores de riesgo metabólico es una medida propuesta tanto para el accidente 

cerebrovascular (ACV) como para la insuficiencia coronaria con una eficacia y factibilidad 

similar. Esta intervención sanitaria es considerada en la “Guía de prevención cardiovascular en la 

práctica clínica” (Semfyc, 2004) como una de las actuaciones prioritarias para la prevención de las 

patologías mencionadas. El control de la tensión arterial es más eficaz en la insuficiencia cardiaca 

y el ACV que en la enfermedad coronaria.  

Llama la atención que entre las estimaciones de factibilidad más bajas se encuentren el 

seguimiento cercano en los procesos de neumonía e infección de vías respiratorias bajas, al que se 

le atribuye una factibilidad de tan solo el 20% y las intervenciones relacionadas con el seguimiento 

y revisión de los tratamientos (Tabla 2: 3.d y 8.c). En particular teniendo en cuenta que la revisión 

periódica de los fármacos (prescritos o no) forma parte de las actividades preventivas en el 

anciano, según la Guía de Actuación en APS, ya que los problemas aparecen por el uso inadecuado 

de medicamentos, la presencia de efectos secundarios y de interacciones farmacológicas (Luque 

Santiago, 2003). 

En general, la valoración de la eficacia supera a la de su factibilidad si nos fijamos en la 

mediana, pero en ambas estimaciones los rangos de variación son muy similares para cada 

intervención, a más eficaces más factibles y a menos eficaces menos factibles. Salvo en el caso del 

conocimiento en cuidados paliativos y pruebas diagnósticas de detección precoz consideradas más 

factibles que eficaces en los procesos cancerosos. También la eliminación de las barreras 

arquitectónicas para prevenir las caídas-traumatismos se consideran un procedimiento eficaz pero 

poco factible, posiblemente porque es una actuación sobre la que el médico de APS solo puede 

actuar de forma indirecta. La colaboración con asistentes y trabajadores sociales podría favorecer 

la identificación y corrección de dichos obstáculos. 
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Sorprende el porcentaje tan bajo de ingresos evitables considerado por los expertos 

encuestados para patologías como la insuficiencia coronaria para la cual la Atención Primaria ha 

demostrado importantes progresos de prevención primaria y secundaria, o la escasa valoración de 

actividades sobre las que ya existe evidencia científica demostrada, como el control precoz de la 

reagudización por EPOC. Pero no podemos olvidar que los resultados de este estudio no proceden 

de datos objetivos sino de la percepción de los profesionales sobre su actuación diaria e igualmente 

de la restricción de la población diana. Sin duda los mayores éxitos en el control de la patología 

coronaria se refieren a la prevención de la morbilidad y mortalidad prematura (Word et al, 1998). 

Por último señalar que son mejor valoradas las actuaciones de prevención primaria y 

secundaria que las de prevención terciaria, aunque todas las intervenciones propuestas estarían 

incluidas en los protocolos de seguimiento de actividades preventivas de las personas mayores en 

APS (Guía de actuación de las personas mayores en Atención Primaria, 2002). 

Los resultados de este estudio, en relación a las patologías sensibles a cuidados 

ambulatorios, están en sintonía con otros trabajos realizados en nuestro medio: las actuaciones 

prioritarias a realizar desde APS para reducir las hospitalizaciones evitables se consideran 

hegemónicas del primer nivel asistencial y son intervenciones con una efectividad y factibilidad 

superior al 50% en la mayoría de los casos. (Caminal y Starfield, 2001; Caminal y Sánchez, 2002; 

Caminal y Morales, 2003; Caminal y Casanova, 2003). 

Como señalan Caminal et al (2003) todos los códigos diagnósticos incluidos como ACSC 

se consideran sensibles a diferentes actuaciones del primer nivel asistencial, aunque el tipo de 

intervención y el volumen potencial de hospitalizaciones reducibles varía en función del problema 

de salud que se trate. 

En este sentido, la validez de la tasa de hospitalización por ACSC como indicador de la 

calidad de la Atención Primaria de Salud debería analizarse abordando cada patología de forma 

individual (Caminal y Starfield, 2001; Caminal y Sánchez, 2002; Bermúdez-Tamayo et al, 2004) 

con el fin de adaptar a cada una los criterios de prevención, diagnóstico y actitud terapéutica 

adecuados que nos permitiesen un examen comparativo correcto. Así mismo, sería conveniente 

diferenciar entre patologías agudas y crónicas cuando se quieran identificar, para problemas 

específicos, factores relacionados con la calidad del proceso asistencial (Gill y Arch, 1998). 
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2. INGRESOS HOSPITALARIOS EN MAYORES DE 60 AÑOS. 

De la metodología: 

Para la realización del estudio descriptivo de los ingresos hospitalarios generados por los 

mayores de 60 años en el Hospital Universitario Virgen de las Nieves se ha utilizado la base de 

datos CMBD-AH del citado centro sanitario. Los estudios basados en datos administrativos, como 

el Conjunto Mínimo Básico de Datos de Alta Hospitalaria (CMBD-AH) son una buena alternativa 

para incrementar el conocimiento de las enfermedades y sus determinantes (Evans et al, 1994; Shi 

et al, 1999). Entre las cualidades del CMBD-AH pueden citarse la calidad de los datos, la 

exhaustividad de los registros de altas en el tiempo, la recogida sistemática y la homogeneidad de 

las variables y herramientas de codificación (García, 1999; Caminal y Sivestre, 2003).  

Las limitaciones fundamentales están relacionadas con la codificación de los diagnósticos 

y la diferenciación entre diagnósticos secundarios (comorbilidades presentes al ingreso del 

paciente) o la aparición de complicaciones durante la estancia. Para evitar los posibles sesgos 

derivados de ello se ha utilizado exclusivamente la variable “diagnóstico principal”, excluyendo 

otros diagnósticos, para identificar a los pacientes afectados por las patologías seleccionadas. 

Inicialmente el periodo elegido para el estudio descriptivo fue de un año, julio de 2003 a 

junio de 2004, recogiéndose estos datos en enero de 2005, pero debido al número limitado de 

casos hospitalizados por las patologías seleccionadas pertenecientes a algunos de los tres Centros 

de Salud escogidos en la siguiente fase del trabajo se amplió la muestra de altas hospitalarias a tres 

años completos, desde el 1 de enero de 2003 al 31 de diciembre de 2005, aunque el análisis 

descriptivo de las 6 patologías de estudio se hizo sólo para el año 2005. La ampliación del periodo 

de tiempo proporcionó además que se pudiese estimar la prevalencia de ACSC sobre el total de 

ingresos en mayores de 60 años, ya que se utiliza un promedio de estudio de 3 años en el mismo 

hospital para reducir la fluctuación en las tasas de ingresos por los ACSC (Giuffrida, 1999). 

En el estudio descriptivo no se han tenido en cuenta los reingresos, es decir, cada 

hospitalización ha sido considerada un episodio diferente, por lo que se ha podido cometer un 

sesgo de selección debido a la sobrevaloración de enfermedades crónicas como la Insuficiencia 

Cardiaca Congestiva o la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica. 
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De los resultados 

Los ingresos en la población anciana se asocian a una mayor complejidad y severidad en 

las distintas patologías, así como a una mayor comorbilidad asociada, lo que se traduce en un 

mayor número de días de estancia hospitalaria, mayor porcentaje de ingresos por urgencias, mayor 

porcentaje de estancias extremas y de reingresos y una mortalidad superior que en pacientes con 

menor edad (Varela et al, 2000). 

Este hecho cobra especial relevancia de cara a implicaciones en la gestión sanitaria, ahorro 

de recursos y mejora en los resultados en salud, cuando las causas de hospitalización que 

analizamos son consideradas patologías sobre las que se puede incidir desde el primer nivel 

asistencial disminuyendo o evitando el ingreso o reingreso o acortando la duración de la estancia 

media hospitalaria. (Gadomski, 1998; Caminal, 2001). 

En el periodo de tiempo analizado, de 2003 a 2005, hubo un total de 124.202 

hospitalizaciones en el complejo sanitario Virgen de las Nieves, cifras similares, aunque  algo 

inferiores, a los resultados obtenidos por Márquez- Calderón et al, en 2002, para el periodo de 

1997 a 1999 en el mismo hospital, que fue de 126.965 episodios. Sin embargo, el número de 

hospitalizaciones debidas a ACSC en mayores de 60 años, y utilizando el mismo listado de 

códigos diagnósticos en ambos estudios, ha sufrido un aumento significativo pasando en números 

absolutos de 6290 ingresos entre 1997-1999 (4,95%) a 9590 entre 2003-2005 (7,72%), es decir, los 

ingresos por patologías sensibles a cuidados ambulatorios en población anciana han aumentado en 

más del 50% en tan solo 6 años. 

En referencia a la población de estudio no hemos encontrado diferencias en el porcentaje 

de ingresos por ACSC al considerar a la población anciana (mayor de 65 años) o a los mayores de 

60 años. En nuestro país, existen muy pocos estudios sobre las ACSC realizados exclusivamente 

en población anciana. Los trabajos revisados se llevaron a cabo sobre el total de población (niños y 

adultos), o sobre población adulta, y todos ellos coinciden en señalar que los mayores de 65 años 

representan el grupo con tasas mayores de ingresos, seguidos de la población pediátrica (Casanova 

et al, 1998; Calle Urra et al, 2001; Caminal et al, 2001; Morales, 2001; Alberquilla et al, 2003; 

Bermúdez-Tamayo et al, 2004).  
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Si, de acuerdo con los estudios citados anteriormente, las ACSC suponen un porcentaje de 

ingresos que no supera el 13-15% sobre el total de ingresos de la población y que puede llegar a 

ser hasta el 18% en población pediátrica, cuando consideramos sólo el total de ingresos en 

población anciana las ACSC pasan a significar el 24,62% de las causas de hospitalización. Es 

decir, casi una de cada cinco hospitalizaciones en mayores de 65 años se considera susceptible de 

intervención desde APS. 

 La ICC fue la principal responsable de ingreso de las distintas ACSC estudiadas. 

Resultado acorde con lo publicado en la literatura que sitúa a esta patología como la primera causa 

de hospitalización en la población mayor de 65 años (Rodríguez Artalejo et al, en 2000; Palomo et 

al, 2005). El aumento de la Insuficiencia Cardiaca Congestiva se debe principalmente al 

envejecimiento progresivo de la población y a la mayor supervivencia de los pacientes con 

cardiopatía isquémica (Rodríguez Artalejo, 2004). 

 Según la Sociedad Española de Medicina Interna (SEMI, 2006), la Insuficiencia Cardiaca 

Congestiva supone más de 80.000 ingresos/año en España, representando aproximadamente el 3% 

del gasto sanitario de nuestro país, se presenta a una edad media de 78 años y con mayor 

prevalencia en mujeres (un 59,32% según nuestros datos), sigue un patrón estacional con más 

ingresos en invierno y casi el 50% de los pacientes hospitalizados reingresan antes de un año por 

descompensación. 

 En relación a la distribución de las patologías seleccionadas por sexo y edad, este estudio 

no aporta ningún resultado diferente a los ya conocidos en la bibliografía, concordando con los 

estudios realizados por Bermúdez Tamayo et al, en 2003 en el propio hospital Virgen de las 

Nieves, la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria Nacional en 2001 (INE, 2004) o los resultados de 

García Ortega et al, en 2005, sobre morbilidad hospitalaria en mayores de Andalucía. 

 El porcentaje tan elevado de ingresos por urgencias para las patologías de estudio (un 

93,47%) respecto a otras patologías (con 54,02%), nos lleva a plantearnos diversas cuestiones 

sobre el papel que ejerce la APS en el control de estas enfermedades consideradas “sensibles a los 

cuidados ambulatorios”. La accesibilidad del Servicio de Urgencias hace que en numerosas 

ocasiones el paciente acude al hospital por propia iniciativa, influyendo a continuación la política 

del centro sanitario sobre la decisión de hospitalizar. Como señala la bibliografía internacional, no 

podemos olvidar que es posible que las tasas de hospitalización por ACSC pudieran explicarse, al 
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menos en parte, por distintos patrones de morbilidad o por distintas culturas de utilización de 

servicios, y no sólo por la capacidad resolutiva del nivel primario de atención (Giuffrida, 1999; 

Reid, 1999;  Majeed, 2000; Saxena, 2006). En relación con esto, sería importante plantear en la 

siguiente fase del proyecto, que se centra en los Centros de Salud, qué porcentaje de enfermos de 

los que se siguen en APS y que sufren un ingreso por ACSC son derivados a las urgencias del 

hospital. 

Sobre la mortalidad asociada a las patologías de estudio, es el Accidente Cerebrovascular 

el de mayor tasa de letalidad (31,68%). La incidencia del ictus se incrementa y duplica cada 10 

años a partir de los 55 años de edad (Nevado y Egoeche, 2002) y aunque es más frecuente en 

varones que en mujeres (3:2), excepto en los mayores de 85 años, la letalidad es mayor en la 

mujer, siendo la primera causa de muerte en ellas y la tercera causa en varones en este país 

(Godstein et al, 2001). Además es la primera responsable de invalidez permanente en los adultos, 

ya que menos del 50% de los pacientes que la experimentan son independientes un año después de 

ocurrir el episodio (Alvarez Sabin, 2003), lo que justificaría que sea la patología estudiada con un 

mayor porcentaje de enfermos que esperan un traslado a un hospital de crónicos como modalidad 

de alta hospitalaria, con casi un 10% de los pacientes cuando en el total de ingresos generados por 

los mayores de 60 años en el Hospital Virgen de las Nieves este modo de alta no llega al 3% de las 

hospitalizaciones (el 4% si consideramos las otras enfermedades estudiadas). 

La segunda patología con mayor mortalidad asociada es la neumonía, que es la primera 

responsable de muerte de etiología infecciosa en mayores de 65 años, donde la necesidad de 

ingreso hospitalario por esta causa es 11-12 veces superior que en la población general, que es de 1 

caso/1.000 habitantes (Pinilla Llorente, 2003).  

Para la ICC y a pesar de los avances terapéuticos en la medicina actual, desde que se 

establece el diagnóstico de insuficiencia cardiaca, el pronóstico del paciente en términos de 

supervivencia es pobre, con un 50% de mortalidad a los 5 años (Cleland et al, 2003). 

Otra patología a señalar, es el EPOC, según nuestros resultados, presenta un porcentaje de 

mortalidad asociada del 9,09%, cifra que no destacaría frente al porcentaje de defunciones en el 

total de ingresos en mayores de 65 años, que es del 9,06%, sin embargo es considerada la cuarta 

causa de muerte no solo en España sino, según la Organización Mundial de la Salud, también en el 

mundo, con 2,74 millones de muertes en el año 2000. Según las previsiones de Murria y López 
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(1997) en el año 2020 será la 3ª causa de mortalidad, por detrás de las enfermedades coronarias y 

cerebrovasculares. Hay que añadir que aunque el ACVA, la neumonía o la ICC, tienen un 

porcentaje mayor de letalidad, de las patologías que hemos analizados es el EPOC la que genera 

un mayor número de días de estancia media (14,17 ± 14,53 días) cuando el resultado de la 

hospitalización es la defunción.  

La guía GOLD, 2001, Global Iniciative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), 

un consenso mundial sobre la estrategia para el diagnóstico, el manejo y la prevención del EPOC, 

propone que se revisen los criterios para el alta hospitalaria y en el seguimiento recomendable 

después de ella, incluye la valoración a las 4-6 semanas de los siguientes aspectos: la capacidad 

para manejarse en el ambiente habitual, la medición del FEV1, la valoración de la técnica 

inhalatoria, la comprensión del plan terapéutico y la necesidad de oxigenoterapia a largo plazo. 

Todas estas recomendaciones son factibles de llevarse a cabo desde APS para el control y la 

reducción de las hospitalizaciones por EPOC. 

 Cuando en la derivación al alta hacemos referencia en este trabajo al traslado a otro 

hospital, nos referimos en concreto al traslado que desde el Hospital Virgen de las Nieves se hace 

al Hospital de enfermos crónicos de San Juan de Dios, situado en la propia capital granadina. El 

traslado a este hospital se realiza cuando se considera que se ha estabilizado al paciente, pero que 

debe seguir su recuperación en una unidad que ya no necesita ser de enfermos agudos, bien para 

continuar su rehabilitación, o por la dificultad de la familia en el manejo del paciente en su 

domicilio. Esto tiene como consecuencia el aumento en la estancia media del paciente, 

condicionado por la espera de camas libres en dicha unidad (con estancias superiores a los 20 días 

para ICC, ACV o la neumonía). 

 Y es que, si las tasas de hospitalización, urgencias y de altas hospitalarias indican una 

mayor utilización de los servicios sanitarios por parte de las personas de edad, los indicadores 

sobre estancias medias causadas repiten el mismo modelo, es decir, a similares patologías, las 

estancias de los mayores suelen ser más largas que las generadas por el resto de la población; a 

veces, se trata de situaciones más complejas o fallos multifuncionales que requieren mayores 

estancias y la intervención de diferentes áreas especializadas, lo que demora el alta definitiva. 
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3. ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES EN LOS CENTROS DE SALUD 

De la metodología 

La selección de los 3 Centros de Salud de estudio, C.S. de Almanjayar, de Doctores y de 

La Chana, no fue casual, sino que obedeció a un intento de conseguir una buena calidad en el 

registro de las historias clínicas a revisar. Los tres C.S. son centros docentes, con preocupación por 

la investigación y en los que, además, se esperaba encontrar facilidad en el acceso de los datos. No 

podemos olvidar que aunque en España, al igual que en otros países de la Unión Europea, existe 

una regulación legal que obliga a la cumplimentación y el uso correcto de la historia clínica (Ley 

41/2002, BOE 274), en la práctica real se observa una escasa utilización sistemática de la misma, 

en algunos lugares, no alcanza ni siquiera al 50% de las visitas realizadas por el médico de APS, lo 

que significaría un posible sesgo de infrarregistro del proceso clínico que no ha sido cuantificado y 

que limitaría mucho los resultados obtenidos del análisis de este documento (Fernández Herraez et 

al, 1996; Lauteslager et al, 2002; Spies et al, 2004). 

Los controles se eligieron en función del sexo, edad y clave médica del caso índice. Sin 

embargo, debido a que la versión del programa informático DIRAYA que se utiliza en estos C.S. 

no permitió obtener listados específicos por patologías, no se pudo cruzar ambos grupos en 

relación a esta variable. Esto, sin duda, puede suponer un sesgo en la selección de los controles, en 

concreto para los procesos crónicos. El contar con esta limitación desde el principio del estudio 

nos permitió planificar lo mejor posible el diseño de este trabajo. 

Para evitar una sobreestimación en los casos de determinadas patologías se tuvieron en 

cuenta los reingresos, considerando de forma única a cada individuo e incluyendo en el protocolo 

de recogida de datos una variable específica para esta cuestión, 

Tras el estudio piloto, llevado a cabo en el C.S. de Almanjayar, y cuyos resultados no se 

han incluido aquí, se eliminó del protocolo de recogida de datos una de las medidas específicas 

para la neumonía que hacía referencia al uso de antibióticos en agudizaciones respiratorias previas, 

ya que resultó difícil de valorar al revisar las historias clínicas. También se simplificó la variable 

social, dado que en el 70% de los pacientes no constaba este dato, por lo que en los casos o 

controles en los que sí estaba mencionado sólo se anotaba si vivían solos o en familia. 
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Dado el escaso número de hospitalizaciones para algunas de las patologías de estudio, 

como la DM con 9 pacientes mayores de 60 años ingresados en el Hospital Virgen de las Nieves 

entre 2003 y 2005 y pertenecientes a alguno de los C.S. escogidos o la Hemorragia Digestiva Alta 

con 11 ingresos, no se ha podido llevar a cabo para ellas ningún análisis casos y controles 

específico. El estudio de los pacientes hospitalizados por DM o HDA se incluyó en la Tabla 12, 

que contempla el total de casos, o de forma más concreta en la Tabla 22 para el total de casos 

agudos (donde estaría la HDA) y en la Tabla 24 para los crónicos, que comprendería la DM 

además del EPOC y la ICC. 

La herramienta fundamental utilizada para la recogida de información fue la historia 

clínica digital. La creación de la Cartera de Servicios en APS, que recoge el conjunto de 

actividades científico-técnicas y administrativas que se realizan en el primer nivel de atención, y la 

aparición de Normas Técnicas Mínimas han aportado datos sobre que anotaciones esenciales 

deben figurar en este documento asistencial al haber sido elaborado y actualizado mediante 

consensos basados en criterios científico-técnicos (INSALUD 1995; Aguilera et al, 2000; Cartera 

De Servicios del SAS, 2006). De entre las distintas variables que incluye la Historia Clínica, se 

designaron cuatro con el fin de medir la calidad en el registro: el listado de problemas, la cartilla 

de largo tratamiento, la hoja de constantes y el vaciado de la analítica (en referencia a datos de 

diagnóstico, tratamiento, actuaciones y pruebas complementarias). Se pretendió con ello dar 

fiabilidad a los resultados obtenidos posteriormente. 

De los resultados 

Tanto para los casos como para los controles se encontró una alta cumplimentación de las 

variables indicadoras de calidad, más del 80% de los pacientes las tenían correctamente anotadas, 

por lo que se puede concluir que el registro de las historias clínicas revisadas era adecuado. La 

excepción estuvo constituida por el grupo de controles sanos, en el que sólo en el 55% aparecía 

registrada la cartilla de largo tratamiento (como por otra parte parece lógico) y en el 41% la hoja 

de constantes. 

Aunque la ICC aparece como la patología causante del mayor número de ingresos, como 

sucedía en el estudio descriptivo de altas hospitalarias, llama la atención que el ACV  pase a 

ocupar el 2º lugar, por delante del EPOC y de la neumonía. Quizás debido a un mayor control de 

estas patologías respiratorias en los Centros elegidos, o a una relación directa del accidente 

cerebrovascular con una mayor edad de la población estudiada. 
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En relación a las medidas preventivas señaladas, la vacunación antigripal (VAG) en 

población anciana se considera una estrategia de prevención primaria efectiva y eficiente (Nordin 

et al, 2001; Nichol et al, 2003). En estudios en los que se valora la eficacia vacunal en ancianos se 

demuestra que previene enfermedades respiratorias en un 56% de los casos, neumonías en un 53%, 

hospitalizaciones en un 50% y muertes en un 68% (Cross et al, 1995; Schwarz et al, 2005). En 

nuestro medio, el porcentaje de hospitalizaciones prevenidas por la vacunación se valoró en el 

37,4% (Puig Barberá  et al, 1997). Algunos trabajos publicados recientemente señalan que la 

vacuna de la gripe puede disminuir también el riesgo de infarto cerebral (ictus) casi en un 40%, 

especialmente en personas mayores de 75 años (Lavalle et al, 2002). 

A pesar de esto,  diversos estudios coinciden en observar bajas tasas de VAG en ancianos, 

que oscilan entre un 40 y un 60% (un 56% según fuente OCDE 2005 para datos de 2002-2004) y 

pueden alcanzar el 74% si se utilizan programas muy organizados de vacunación (Batalla et al, 

2001; Nichol et al, 2003). Los resultados obtenidos en este trabajo en relación al porcentaje de 

pacientes vacunados alcanzan una media elevada que llega al 72% de los casos y del 62% de los 

controles, y que están en consonancia con otros estudios realizados en nuestro país, como el 

llevado a cabo por Rodríguez et al, en 2006, en población anciana de Asturias con un 70,6% de la 

muestra vacunada.  

Por patologías, el porcentaje más alto de vacunación aparece en los pacientes ingresados 

por neumonía (con el 81% de los casos) seguidos de los controles de EPOC (con el 77%). Para 

ambos procesos la vacunación antigripal fue señalada en el estudio Delphi llevado a cabo con los 

expertos de APS, en la primera parte del presente trabajo de investigación (Tabla 2), como una de 

las actuaciones prioritarias a realizar para prevenir el ingreso. El hecho de que hayamos constatado 

que 8 de cada 10 casos de neumonía habían sido vacunados podría estar en relación con la baja 

eficacia (30%) otorgada por los profesionales del primer nivel asistencial a la vacunación como 

una intervención para evitar la hospitalización. Por otro lado, Kimberly et al, en 2007 en un 

estudio realizado en los hospitales canadienses concluye que los pacientes hospitalizados por 

neumonía adquirida en la comunidad tienen 33% menos riesgo de morir si han sido vacunados 

contra la gripe durante la correspondiente temporada.  

Para el EPOC, y aunque la vacunación alcanza al 77% de los controles y al 73% de los 

casos, la recomendación dada en las diferentes guías para el manejo de esta patología en APS 

incluye la vacunación anual de todos los pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 

(Barberá et al, 2001; Alvarez-Sala et al, 2001). 
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Llama la atención el escaso número de historias clínicas en las que aparece registrada la 

condición de ser o no fumador, sólo un 30% de los casos y un 20% de los controles, porcentajes 

muy inferiores a los encontrados en otros estudios realizados en nuestro entorno y en los que se 

reconoce un escaso registro de esta variable en Atención Primaria. Es posible que los resultados 

obtenidos estén sesgados por el cambio del programa informático TASS al actual DIRAYA, 

explicaría un infrarregistro debido a que no lograron migrar todos los datos recogidos en las 

historias clínicas, y éste parece ser uno de ellos. Dado lo reciente del cambio de programa 

informático cuando se recogió la información muchos médicos de APS no habrían puesto al día los 

antecedentes de sus pacientes. 

Según Cabezas et al (1996), en nuestro país el registro de consumo de tabaco sólo 

constaría en el 49% de las historias de Atención Primaria, y según la evaluación del PAPPS 

(Programa de Actividades Preventivas y Promoción de la Salud) del año 2001, en el 54% de las 

historias clínicas de los Centros de Salud adheridos a este programa, datos que concuerdan con 

otros estudios realizados en otros países de nuestro entorno (Jaen et al, 1997).  

Los profesionales que participaron en el estudio Delphi le otorgaron al consejo antitabaco 

una eficacia y una factibilidad alta en relación a la prevención de ingreso en distintas patologías, 

cabe preguntarse por tanto, ¿porqué entonces obtenemos este infrarregistro en los C.S. estudiados? 

Según la Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias, en un estudio hecho sobre el abordaje 

terapéutico para dejar de fumar en 2003, más del 70% de los fumadores manifestaron su deseo o 

intención de dejar el tabaco, y citan el consejo médico como una de las intervenciones más 

motivadoras para ello. Los datos recogidos sugieren que el personal sanitario no está 

aprovechando esta oportunidad de influir positivamente sobre la salud de sus pacientes, a pesar de 

que las consultas de APS son el sitio idóneo para llevarlo a cabo dada la accesibilidad y el carácter 

integral y continuado del abordaje del paciente que se le supone al primer nivel asistencial. 

Probablemente influyan en este hecho varios factores: la nula o escasa formación sobre el 

tema (que genera un déficit de recursos específicos en este campo), la falta de tiempo en consulta, 

el falso convencimiento de la baja eficacia del consejo o la frustración ante su falta de efectividad 

percibida (Sullivan y Kothari, 1997), el pensar que el tabaquismo no es un problema de salud 

relevante... A todo ello se suma la importante prevalencia del consumo de tabaco entre los 

profesionales sanitarios, que podrían verse tentados a minimizar los riesgos para no enfrentarse al 

problema (Carrión et al, 1998). 
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Se ha detectado un porcentaje de polimedicados del 46,64% de los 478 pacientes mayores 

de 60 años que conformaban el grupo control, porcentaje que asciende al 80,75% en los ingresados 

por cualquiera de las 6 patologías de estudio. Los distintos estudios revisados ofrecen datos en 

torno a un 40% de polimedicados en población anciana. (Callao et al, 2005; Molina et al, 2006).  

Las enfermedades crónicas y el consumo de un número considerable de fármacos están 

ampliamente relacionados en los mayores de 65 años. Si bien cerca del 80% de los ancianos 

padece enfermedades crónicas, con frecuencia éstas se presentan asociadas. Así, el 36% de los 

ancianos sufre más de 3 patologías crónicas, lo que se traduce, en general, en una polifarmacia de 

difícil manejo (Arbas et al, 1998; Beard, 2003). Según nuestros datos, este número de 

enfermedades crónicas estaría presente en el 16,11% de los controles pero asciende al 52,30% de 

los casos. 

Las reacciones adversas a los medicamentos, con una prevalencia del 5% cuando se 

consume un fármaco, se elevarían al 100% cuando se consumen 10 o más fármacos según 

Gurwitz, en 2003. En nuestro estudio encontramos que han consumido 12 o más medicamentos en 

los últimos 6 meses casi un 40% de los pacientes ingresados mientras que no llega al 10% de los 

controles.  

En un estudio realizado por Leal et al (2004), en pacientes polimedicados se refiere que 

sólo el 30% de los pacientes mayores de 65 años que consumían ocho fármacos eran capaces de 

recordar las instrucciones del médico y sólo el 20% de estos pacientes reconocía tomarlos de 

forma correcta.  

El uso incorrecto de los medicamentos en población anciana genera problemas como 

efectos adversos frecuentes, incumplimiento terapéutico, duplicidades de dosis o incluso de 

fármacos, interacciones medicamentosas o el uso de medicación inadecuada (Williams, 2002). Las 

consecuencias son una mayor morbilidad, mayor frecuencia de hospitalización (Klarin et al, 2005) 

y de incapacidad funcional (Chin et al 1999), peor calidad de vida (Gavilán et al, 2004) y, 

probablemente, mayor mortalidad (Buajordet et al, 2001).  
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Por todo ello, resulta esencial realizar una anamnesis farmacológica completa, definiendo 

objetivos terapéuticos posibles, revisando periódicamente el tratamiento, ajustando la dosis, la 

pauta y la duración del tratamiento, considerando críticamente la conveniencia del tratamiento 

farmacológico en cada enfermo (Klarin et al, 2005). Es primordial explicar a los pacientes las 

características del medicamento, el esquema posológico y la duración del mismo en términos muy 

sencillos (Buitrago y Mendoza, 1995) recurriendo, en función del nivel cultural del anciano, no 

sólo a la explicación oral, sino también a la escrita, con letra o incluso con dibujos. 

 En alrededor del 60% del total de historias clínicas revisadas, 717 pacientes (incluyendo el 

total de casos y controles), no constaba ninguna consulta de atención especializada en el año de 

estudio, sólo el 22% de los ingresados había sido visto por el especialista correspondiente a su 

patología, porcentaje que no alcanzaba el 7% en los controles.  

En el año 1986, con la publicación de la Ley General de Sanidad (Ley 14/1986, BOE 102) 

se definen las áreas de salud como las «estructuras fundamentales del sistema sanitario». Se 

pretende que en el Área de Salud, tanto los C.S. como su hospital de referencia trabajen de una 

forma coordinada por un objetivo común, que es la prestación integral de salud a toda su 

población. Parece coherente, por tanto, pensar que la asistencia sería de mayor calidad si se hiciera 

de forma coordinada y complementaria entre ambos niveles asistenciales (Gené y Durán, 1999).   

El equilibrio debe darse en el uso de unos criterios correctos de derivación, ya establecidos 

en los procesos asistenciales integrados para las distintas patologías, no enviando al paciente al 

segundo nivel asistencial sin indicación pero tampoco reteniendo al mismo en APS, por la presión, 

por ejemplo, que puede suponer el conseguir una tasa de derivación a atención especializada 

incluida en los indicadores de resultados de salud establecidos en el Servicio Andaluz de Salud 

para Atención Primaria. 

Gómez Moreno et al (2006), en un estudio Delphi llevado a cabo en la comunidad 

valenciana para valorar la relación de APS y la atención especializada señalan que entre ambos 

niveles asistenciales sigue persistiendo como primer problema detectado la falta de comunicación 

y diálogo. Atención Primaria reivindicaría, entre otras cosas, una historia clínica única 

informatizada, la elaboración de protocolos comunes y las rotaciones periódicas de los médicos de 

APS por los distintos servicios hospitalarios. Desde el ámbito hospitalario, destacan el hecho de 

facilitar el acceso de los médicos de primaria para el seguimiento de sus pacientes ingresados y la 

realización de guardias hospitalarias.  



  Discusión 

177 

 Llama la atención que más del 60% de los pacientes ingresados habían acudido a su 

médico, al menos en una ocasión, en las 2 semanas previas a la hospitalización, aunque se derivó a 

urgencias del hospital sólo a una minoría de ellos y en mayor proporción a los ingresos por 

patologías crónicas que por agudas (un 18,70% frente a un 10,34%). La cercanía del Hospital de 

referencia, en este caso, el Virgen de las Nieves, a los 3 Centros de Salud considerados podría ser 

uno de los motivos por los que el paciente acude directamente a urgencias cuando empeora su 

situación (por ejemplo, son los enfermos ingresados por ACV los que menos acuden a su médico 

en este tiempo y también a los que menos se deriva a urgencias), o quizás porque desde APS no se 

valoró la necesidad de una hospitalización. 

 Otro punto a señalar de los resultados obtenidos ha sido la pérdida de información 

relacionada con la variable social. Éste dato, cuidado en las antiguas historias en papel, con el uso 

de las carpetas familiares, y en la versión informática TASS, donde toda la familia contaba con un 

mismo número de historia, no aparece registrado en más del 70% de las historias digitales 

revisadas para este trabajo. Cuestión que parece importante y relevante comentar de cara a 

implicaciones sanitarias y reparto de recursos. Interesa descubrir a los ancianos que viven solos 

(definidos como grupos de riesgo), valorar los apoyos sociales, identificar cuidadores, etc., ya que 

la situación en cuanto a actuación terapéutica varía considerablemente.  

En relación a los resultados obtenidos en los análisis realizados específicamente por 

patologías cabe hacer algunas anotaciones. 

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica ocasiona un 35% de las incapacidades 

laborales definitivas, representa un 10-12% de las consultas de APS y un 35-40% de las de 

neumología (Alvarez Sala et al, 2001), aún así diversos estudios sugieren que el EPOC 

diagnosticado es sólo la punta del iceberg del EPOC real (Sobradillo et al, 1999; Stang et al, 2000; 

Mannino, 2002). Las agudizaciones, debidas en un 60% a infecciones respiratorias, son el 

principal motivo de consulta al médico de Atención Primaria y a los servicios de urgencias, así 

como de ingreso hospitalario. 

En la primera fase del estudio los expertos consultados destacaban el consejo antitabaco 

como una de las intervenciones más eficaces (80%) y con una gran posibilidad de llevarse a cabo 

(factibilidad del 70%) en el primer nivel asistencial. Los datos reales revelan que sólo en el 58% de 

los casos y en el 37% de los controles aparecía anotada esta condición (Tabla 14). Si como se 



  Discusión 

178 

sugería anteriormente existe un infrarregistro de la condición de fumador o exfumador, es también 

posible que este sea diferencial en el sentido de que la probabilidad de registro esté ligada a la 

probabilidad de continuar fumando, lo que explicaría el efecto de riesgo de esta variable. En 

cualquier caso sorprende el escaso porcentaje de registro del hábito tabáquico en relación a una 

patología donde parece unánime señalar la estrecha relación etiológica con el consumo de tabaco, 

en particular cuando, según lo señalado en el estudio IBERPOC (Sobradillo et al, 1999), la mitad 

de los pacientes diagnosticados previamente de esta patología sigue fumando. El abandono del 

tabaco no sólo es eficaz como prevención primaria, sino que sigue siendo de valor como 

herramienta terapéutica. Parece coherente esperar que el médico de familia especifique en la 

historia si su paciente es o no fumador. No es en absoluto suficiente que, como seguramente 

ocurrirá en la mayoría de los casos, el profesional de APS conozca la situación de su enfermo, lo 

que no se registra no se puede evaluar. El consejo antitabaco debería ser un objetivo fundamental 

para los equipos de APS,  ya que se trata de una intervención eficiente para reducir el riesgo de 

EPOC y controlar su evolución (Llauger y Naberan, 2003; Molina Pons y Rodríguez González, 

2005). 

El registro de realización de espirometría en el año previo al ingreso hospitalario fue 

sorprendentemente bajo (27,45% de los casos y sólo el 20% de los controles con EPOC -referido 

al año 2005- ). El concepto de EPOC es funcional, por lo que la espirometría es imprescindible no 

sólo para el diagnóstico, sino también para valorar la gravedad de esta patología y estimar la 

respuesta al tratamiento. El estudio IDENTEPOC (De Miguel et al, 2003), mostró que en el 61,6% 

de los pacientes diagnosticados de EPOC en Atención Primaria no se había realizado espirometría, 

un porcentaje que dobla ampliamente el detectado en este estudio, lo que supone que el 

diagnóstico se habría establecido básicamente por criterios clínicos y radiológicos, a pesar de que 

éstos no son diagnósticos de la enfermedad. 

La espirometría puede y debe realizarse en APS, ¿Cuál es el motivo para que encontremos 

porcentajes tan bajos en la realización de esta prueba diagnóstica en los C.S. de estudio? En ellos 

no puede argumentarse ni la carencia de espirómetro ni el déficit de personal de enfermería, 

problemas existentes en casi la mitad de los Centros de Salud de nuestro país (Rodríguez Roisin et 

al, 2003). La ausencia de registro puede atribuirse a que la espirometría se reserve para el segundo 

nivel asistencial, si bien nos parece más plausible considerar que una vez que se diagnostica la 

EPOC, y a pesar de que constituye un aspecto importante en el protocolo del proceso asistencial 

para esta patología, no se repite anualmente la prueba. 
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El número de comorbilidades no mostró asociación con la hospitalización de los pacientes 

con EPOC, pero si la polimedicación o la utilización de servicios, tanto en el CS como la consulta 

al especialista, posiblemente porque estas variables señalan a los pacientes con mayor riesgo de 

descompensación. En el análisis multivariable los factores que intervienen con mayor fuerza son 

en sentido protector el vaciado de analítica y la consulta a otras especialidades y como factores de 

riesgo el seguimiento de enfermería, el registro de fumador y el número de consultas anuales. 

 En relación a la ICC el hallazgo más destacable es que pese a ser la causa del mayor 

número de ingresos hospitalarios es la “gran desconocida” en Atención Primaria, como se deduce 

de la escasa frecuencia con la que figura este diagnóstico en la población estudiada. En la práctica 

real, tampoco debe olvidarse que el diagnóstico inicial de la ICC se realiza generalmente en el 

hospital, y que aproximadamente el 40% de los pacientes con esta patología atendidos en Atención 

Primaria ha sido ingresado al menos en una ocasión durante el año previo (Cleland et al, 2003). El 

número tan reducido de pacientes en el grupo control con diagnóstico de ICC limita la posibilidad 

de valorar el papel real que juega la APS en la prevención de las hospitalizaciones por esta 

patología, considerada en la literatura como sensible a los cuidados ambulatorios.   

 A pesar de la limitación citada, los resultados proporcionados por el estudio de casos y 

controles para la ICC están en consonancia con otros estudios revisados. Los pacientes ingresados 

por Insuficiencia Cardiaca Congestiva presentan elevada prevalencia de HTA y DM, y un alto 

porcentaje de TA registrada por encima de los límites de la normalidad (sólo superado por los 

controles hipertensos), son los pacientes con un mayor seguimiento por parte del personal de 

enfermería y con mayor número de visitas totales hechas a APS en un año. 

Soriano et al, (2002), señalaron el gran peso de la comorbilidad en el pronóstico de la ICC. 

La HTA es el factor de riesgo identificado como más frecuente y aunque lamentablemente, el 

pronóstico global de la ICC se ha modificado poco en las últimas décadas (Cleland et al, 2003), 

sobre la base poblacional del estudio Framingham se refiere cierta mejoría en el pronóstico de la 

Insuficiencia Cardiaca Congestiva en relación con la mejora del control de la HTA en la 

comunidad, intervención considerada un abordaje preventivo de la ICC. (Dawber, 1980; Kostis et 

al, 1997; Cleland et al, 2003). En esta misma línea, Alan et al, en 2006, encontraron que en los 

pacientes con Insuficiencia Cardiaca el uso de fármacos hipolipemiantes se asociaba a una 

reducción del 24% en el riesgo de muerte.  
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El médico de familia es el profesional idóneo para el seguimiento de estos enfermos, de 

cara a mantener al paciente estable en su domicilio el mayor tiempo posible, aunque en el 48% de 

los casos el control es compartido con el cardiólogo y/o las consultas externas del hospital 

(Soriano et al, 2002). Las dos causas más frecuentes de desestabilización (y de reingreso) son las 

infecciones (respiratorias, urinarias) y la falta de adhesión al tratamiento (farmacológico o 

no).Como señala el Grupo de Trabajo de Enfermedad Cardiovascular de la SEMFYC en la Guía 

elaborada sobre ICC, en 2002 (Lobos et al, 2002), en consonancia con otros estudios publicados 

(Gomberg-Maitland et al, 2001) desde la consulta de Atención Primaria es posible realizar un 

control clínico cercano al paciente con ICC ya establecida, previniendo activamente las 

descompensaciones, con frecuentes ajustes de dosis de los fármacos (sobre todo diuréticos) y con 

elementos tan sencillos como una adecuada educación al paciente y familiares sobre el pronóstico 

de la ICC y de su impacto sobre la calidad de vida, así como de la importancia de un control 

estricto, incluyendo el control del peso corporal e información orientada a optimizar la adhesión al 

tratamiento. 

A pesar de esto, Lobos et al, (2001), señalan que la mayor parte de los estudios publicados 

sobre un control ambulatorio óptimo en los pacientes con ICC están basados en un seguimiento 

vinculado al hospital. Desde la Atención Primaria, quizás un primer paso sería identificar 

correctamente a los pacientes previamente diagnosticados de Insuficiencia Cardiaca, disminuyendo 

el porcentaje de infrarregistro, además de considerar la presencia de esta enfermedad ante los 

factores de riesgo o síntomas inespecíficos que con frecuencia motivan las consultas realizadas por 

la población anciana. En este sentido puede destacarse el efecto protector frente a la 

hospitalización ejercido por la inclusión de esta patología en el listado de problemas, efecto que 

persiste en el análisis multivariable cuando se ajusta por número de comorbilidades, número de 

fármacos u hospitalizaciones por otras causas. 

Fueron en total 48 los casos ingresados por neumonía. En contra de lo que cabía esperar, el 

perfil de estos pacientes no fue el de un enfermo con patología respiratoria de base en el que una 

agudización respiratoria desencadena la infección pulmonar, sino que en general se trató de 

pacientes con una media de comorbilidades importante, mayor consumo de fármacos, elevado 

número de ingresos previos por otras causas y con la mayor proporción de patología oncológica (el 

doble de la media acontecida en el total de la muestra, un 20,83% frente a1 10%). Todas las 

variables relacionadas con la presencia de comorbilidades y/o la utilización de servicios actuaron 

como factores de riesgo de hospitalización, y ello tanto cuando se compara con controles sanos 

como cuando se hace con el total de controles seleccionados. La clave para prevenir las 
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hospitalizaciones por neumonía en población anciana radicaría en la detección precoz de síntomas 

respiratorios, seguida por el inicio del tratamiento antibiótico de forma temprana y con un 

seguimiento cercano (todas ellas intervenciones señaladas por los expertos consultados en la 

primera fase del estudio). El hecho de que fueran los pacientes ingresados por neumonía los que 

acudían en un mayor porcentaje de veces a APS en las dos semanas previas a la hospitalización, un 

72,92%, con la realización de 3 o más visitas por un 20%, revela la existencia de un importante 

margen de actuación.  

 El ACV es, entre los procesos agudos estudiados, la causa más frecuente de ingreso 

hospitalario. Se calcula que un médico de APS, con un cupo de pacientes asignados de entre 1.500 

y 2.000 habitantes, ve al año de 2 a 4 casos de enfermedad cerebrovascular (González Martín, 

2002) de los cuales casi el 90% son ictus isquémicos. 

Como señala la Guía americana de prevención primaria de la enfermedad cardiovascular 

(American Heart Association, 2002), la prevención del ACV se basa en el control de la 

hipertensión, la diabetes, la hipercolesterolemia y el consumo de tabaco, lo que se puede conseguir 

mediante la promoción de estilos de vida cardiosaludables.  

Según nuestros datos, el 82,46% de los pacientes ingresados por Accidente 

Cerebrovascular eran hipertensos. La Hipertensión Arterial (HTA) aparece en la literatura como el 

factor de riesgo tratable más importante, incluso la tensión arterial en los límites superiores de la 

normalidad aumenta el riesgo relativo de ictus en un 50% (Welin et al, 1987). Ensayos 

aleatorizados han demostrado el beneficio del tratamiento de los pacientes hipertensos, incluso en 

muy ancianos, con reducciones del riesgo de ictus entre el 25 y el 47% (Rigaud et al, 2000). El 

objetivo principal es mantener la PA sistólica menor o igual a 140 mmHg y la diastólica menor o 

igual a 90 mmHg, salvo en los pacientes afectados de diabetes mellitus (DM), en quienes los 

límites se marcan en 130/85 mmHg (Tejada et al, 2002). Consistentemente con ello, el control de 

la tensión arterial fue, para esta patología, al igual que para la ICC, la intervención más valorada 

para la prevención de las hospitalizaciones por ambas causas en el estudio Delphi realizado como 

primer paso de esta investigación. Los resultados proporcionados por el estudio de Casos y 

Controles revelan que la toma de la TA es un factor protector de hospitalización cuando el grupo 

de comparación son los controles hipertensos. El efecto contrario, sugerido por la comparación con 

controles sanos, sólo manifiesta que está práctica se aplica en un porcentaje muy inferior al 

recomendado (Hansson, 1988). 
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Uno de los resultados con mayor significación clínica encontrado es la gran proporción de 

dislipemia entre los pacientes hospitalizados por ACV (un 43,86%), y la importante asociación 

existente entre esta patología y la frecuencia de hospitalización, dos veces mayor cuando 

comparamos con controles hipertensos, casi cinco veces más en relación a controles sanos. Koren 

et al, (2002), refieren que cifras elevadas de colesterol total, así como disminuidas de la fracción 

HDL, tienen valor predictivo para determinar el riesgo de ictus. La utilización de estatinas 

reduciría el riesgo de ACV en un 29% (Díez Tejedor et al, 2000). Según Domínguez et al, (2005), 

desde la consulta de APS debería indicarse el tratamiento hipolipemiante con estatinas para la 

prevención primaria del ictus en pacientes con enfermedad coronaria, diabéticos con riesgo 

cardiovascular alto o pacientes hipertensos con hipercolesterolemia límite.  

También la presencia de diabetes actuó como factor de riesgo de hospitalización por ACV. 

Un mal control de la glucemia es un factor de riesgo independiente para sufrir ictus. El riesgo 

aumenta 1,5-2 veces en varones y 2-6,5 veces en mujeres con diabetes. Además los diabéticos 

tienen una mayor recurrencia, y su mortalidad, tras sufrir un ictus, es 3 veces superior a la de los 

no diabéticos (Barrett y Khaw, 1988; Almdal et al, 2004). En diversos estudios epidemiológicos se 

ha demostrado que existe una intensa relación entre el grado de control de la glucemia, valorada a 

partir de la concentración de HbA1c, y el desarrollo de complicaciones (Klein, 1995). 

El tabaquismo es otro factor de riesgo independiente para el ACV, la frecuencia de este 

proceso se multiplica de 2 a 4 veces en los fumadores respecto a los no fumadores, con un efecto 

sinérgico con la HTA; cuando coinciden ambos factores el riesgo se puede multiplicar hasta por 20 

(Wolf et al, 1988). Lamentablemente la dependencia de la historia clínica como fuente de 

información no ha permitido analizar esta variable.  

El objetivo principal planteado en este estudio fue analizar la relación entre la APS y las 

hospitalizaciones por ACSC, abordando de forma individual distintas patologías incluidas en los 

listados de patologías sensibles a cuidados ambulatorios, como aconsejaban los últimos avances 

relacionados con este indicador en nuestro país (Caminal y Starfield, 2001; Caminal y Sánchez, 

2002; Bermúdez-Tamayo et al, 2004) y utilizando tanto procesos crónicos como agudos, por la 

diferenciación que se hace de los mismos en la literatura publicada, donde se relaciona la APS con 

las ACSC crónicas pero no con las agudas (Gill y Arch, 1998). Se ha tratado de estudiar si la 

utilización de servicios de atención primaria se distribuía de forma similar o no entre pacientes con 

determinadas ACSC que experimentaban ingresos hospitalarios durante un periodo de tiempo dado 

y aquellos que no requerían hospitalización. 
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Hasta ahora, los trabajos realizados en España, en su mayoría de carácter descriptivo, 

estudiaban la relación de las ACSC con variables del tipo: reforma de APS, cercanía del hospital, 

tasa de desempleo… (Caminal et al, 1996; Marquez-Calderón et al, 2003), por lo que se hacía 

necesaria y fundamental la realización de otros estudios analíticos, adentrándose en los propios 

Centros de Salud, para estudiar si realmente existe o no asociación entre las características de la 

APS (que abarcaría, entre otras, la utilización de servicios en este nivel, la realización de medidas 

preventivas o la coordinación de niveles asistenciales) y la hospitalización por ACSC, y darle al 

indicador el valor que se le ha otorgado en todos los estudios mencionados anteriormente, como 

una medida indirecta de la capacidad resolutiva de Atención Primaria. 

En un número importante de los análisis realizados se constata que algunas de las variables 

contenidas en los datos de calidad de la historia clínica, o incluso las distintas medidas preventivas, 

actúan como factores de riesgo de ingreso, en ocasiones con la existencia de un gradiente dosis-

respuesta en el sentido de que a mayor “calidad” (o mayor “número de anotaciones en la historia”) 

y/o a mayor exposición a medidas preventivas, mayor incremento de la frecuencia de ingreso. 

Estos resultados deben interpretarse con cautela, ¿se debe a que los pacientes más graves 

demandan más cuidados y sobre ellos se realiza mayor número de intervenciones?, o bien a que ¿la 

realización de mayor número de intervenciones en determinados pacientes genera más demanda e 

incluso más patología? Nos inclinamos a responder afirmativamente a la primera pregunta, parece 

lógico pensar que se cuida más el registro de la historia clínica y se llevan a cabo más actuaciones 

preventivas en relación a la mayor gravedad del paciente. Por lo que, aún cuando parece un 

resultado incoherente es bastante consistente con la actuación como factor de riesgo del número de 

comorbilidades, el número de medicamentos o la utilización de los servicios. La exposición a 

medidas preventivas es consecuencia directa de la utilización de los servicios y ésta es mayor en 

los casos que en los controles.  

En los análisis multivariantes la medida preventiva asociada a la mayor frecuencia de 

ingreso fue el seguimiento de enfermería (en cuyo programa posiblemente se encuentran los 

pacientes definidos como “más graves”). Esta variable aparece en el estudio, no sólo para el total 

de casos, sino cuando se diferencian éstos en agudos y crónicos y también en relación con los 

ingresos por EPOC o neumonía. Por el contrario, tanto el registrar los datos de la analítica como el 

realizar esta prueba diagnóstica en el último año aparece como la variable asociada 

preferentemente con la protección del ingreso hospitalario (en el total de casos, en los procesos 

crónicos aunque no en los agudos y por patologías, nuevamente, en el EPOC y la neumonía). 
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 En esta misma línea actúa la utilización de servicios de APS, ya que en general el número 

total de consultas a Atención Primaria y de forma especial, las visitas a domicilio aparecen como 

factores de riesgo de ingreso. Durante el periodo de tiempo de un año los casos estudiados habían 

realizado más consultas al primer nivel asistencial. Nuevamente habría que pensar que los 

pacientes más graves, con más comorbilidad o incapacidad, precisan más atención de su médico, 

muchas veces en su propio domicilio, y a la vez son los que generan más ingresos; que la visita al 

especialista correspondiente sea un factor de riesgo y que la visita a otra consulta del segundo nivel 

asistencial no relacionado con la patología de estudio se muestre como factor protector corrobora 

la anterior afirmación. Los pacientes con estadíos más avanzados de su enfermedad son los que se 

siguen en ambos niveles, y en los que menor atención se presta a procesos secundarios (se derivan 

menos a especialistas no relacionados con la patología fundamental) y a la vez son los que generan 

mayor número de ingresos. 

Junto al número de consultas, la comorbilidad, el número de fármacos y el tener una 

hospitalización por otra causa en el año previo fueron las variables más consistentemente 

relacionadas con el riesgo de ingreso. La relación entre el número de comorbilidades y la 

frecuencia de hospitalizaciones evitables está ampliamente referida en la literatura (Wolf y 

Starfield, 2002; Niefeld et al, 2003; Braunstein, 2003).  

Es indiscutible el papel que puede desempeñar la APS en la detección, control y 

seguimiento de las distintas patologías estudiadas, a través de la prevención (vacunación 

antigripal), controlando factores de riesgo cardiovasculares en el ACV (Rigaud et al, 2000; Díez 

Tejedor et al, 2000), o instaurando tratamiento antibiótico temprano en la neumonía, o en una 

nueva agudización por problemas crónicos como el EPOC o la ICC, desde la educación sanitaria 

del paciente, la implicación de la familia o el reconocimiento de síntomas de alarma hasta el uso de 

medicación adecuada o un seguimiento cercano (Gomberg-Maitland et al, 2001; Soriano et al, 

2002; Molina Pons y Rodríguez González, 2005). Los resultados expuestos revelan importantes 

deficiencias susceptibles de mejoría, no obstante, implican que el potencial de intervención de la 

APS sobre los ingresos por patologías consideradas sensibles a cuidados ambulatorios tiene que 

analizarse cuidadosamente, siempre ajustando por comorbilidad. 
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Las hospitalizaciones por ACSC constituyen un indicador que puede servir para conocer el 

estado y evolución de la Atención Primaria (Casanova y Starfield, 1995; Caminal et al, 2001; 

Alfonso et al, 2004; Caminal et al, 2004). Pero, ciertamente, no recogen ni todas las situaciones ni 

todos los diagnósticos que maneja a diario el médico de APS. Sería un error reducir a códigos 

diagnósticos la complejidad de la realidad del paciente y de la intervención clínica generada por 

los profesionales en un intento de registrar, evaluar y comparar la actividad desarrollada en los 

servicios sanitarios (Gervás et al, 2006). Por ejemplo, es esperable un mayor número de 

hospitalizaciones evitables por agudizaciones de EPOC o de insuficiencia cardiaca en ancianos que 

viven solos, que en aquellos integrados en un núcleo familiar, con independencia de la calidad de 

la atención clínica y por tanto sin atribuirlo a una APS de baja calidad. 

De esta forma, las hospitalizaciones por ACSC constituirían un elemento de aviso, un 

indicador centinela en el sentido de que un uso prudente del mismo podría ayudar a incrementar la 

capacidad de resolución de la APS, señalar aspectos mejorables, o evidenciar problemas de salud 

susceptibles de mejor seguimiento y/o de mejor coordinación entre niveles asistenciales (Gervás, 

2007). 

Entre las ACSC crónicas estudiadas puede señalarse la hospitalización por ICC como el 

proceso clave para alertar sobre disfunciones de la APS por ser la que presenta mayor asociación 

con los ingresos por otras causas, el número de fármacos consumidos, y la inclusión de la 

patología en el listado de problemas. La neumonía jugaría un papel equivalente entre las 

hospitalizaciones por ACSC agudas por su relación con el número de comorbilidades, el número 

de fármacos, los ingresos previos por otras causas y número de visitas a domicilio. 
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A partir de los resultados obtenidos, y como respuesta a los objetivos planteados en el 

proyecto de Tesis Doctoral, se desprenden las siguientes conclusiones: 

1. La mayor parte de las causas de hospitalización en ancianos percibidas por los expertos de 

APS como potencialmente evitables corresponden a patologías incluidas en la lista de 

ACSC. El porcentaje de ingresos prevenibles entre los motivados por cada una estas 

causas considerada como ACSC oscila entre el 70% y el 25%, siendo máximo para las 

descompensaciones diabéticas y mínimo para la insuficiencia coronaria. 

2. La factibilidad atribuida a una intervención preventiva dada varía en función de la 

patología con la que se relaciona, tendiendo a ser superior conforme aumenta la eficacia 

potencial de dicha intervención. Las actuaciones prioritarias a realizar desde APS para 

disminuir las hospitalizaciones evitables tienen una eficacia y factibilidad superior al 50% 

y, en general, los profesionales de Atención Primaria valoran mejor las intervenciones de 

prevención primaria y secundaria que las de prevención terciaria, aunque todas las 

actuaciones propuestas están incluidas en los protocolos de APS de actividades 

preventivas en mayores de 65 años. 

3. Las ACSC causan la cuarta parte de las hospitalizaciones en población anciana. Una 

intervención efectiva sobre estas patologías tendría una importante repercusión sobre la 

utilización de los recursos hospitalarios. 

4. El grupo control seleccionado condiciona los resultados, pudiendo llegar incluso a inducir 

conclusiones opuestas. La interpretación de los hallazgos comentados tiene forzosamente 

que ser prudente, valorando las características de la población de referencia. 

5. El proceso de recogida de información pone de manifiesto el importante infrarregistro 

existente en Atención Primaria, incluso cuando se hace referencia a intervenciones 

incluidas en las guías de protocolo asistencial. A modo de ejemplo puede citarse la escasa 

frecuencia con la que se encuentra en las historias clínicas anotaciones referentes a 

variable social, a la condición de fumador o a la realización de espirometría. Este 

problema afecta igualmente al diagnóstico de la ICC, precisamente la patología que genera 

mayor consumo de recursos entre todas las estudiadas. 
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6. Más del 60% de los pacientes ingresados habían acudido a su médico, al menos en una 

ocasión, en las 2 semanas previas a la hospitalización, aunque se derivó a urgencias del 

hospital sólo a una minoría de ellos y en mayor proporción a los pacientes ingresados por 

patologías crónicas que a los afectados por procesos agudos. El efecto de dicha derivación 

no se ha podido analizar por falta de un punto de referencia adecuado. 

7. La comorbilidad, el número de fármacos y el antecedente de hospitalización por otra causa 

en el año previo fueron las principales variables asociadas de forma independiente al 

riesgo de ingreso hospitalario. El número total de consultas a Atención Primaria y de 

forma especial, las visitas a domicilio se relacionaron también con la hospitalización. 

8. No se ha encontrado relación significativa entre las características de la atención prestada 

en APS y la hospitalización por ACSC. Cuando se analizan patologías agudas el FR de 

hospitalización más significativo fue el número de comorbilidades, en el caso de los 

ingresos por patologías crónicas interviene, además de la variable mencionada 

anteriormente,  el número de fármacos y el número de consultas efectuadas, tanto en el CS 

como en el domicilio. La tasa de hospitalización por ACSC podría valorarse como un 

indicador centinela, pero su potencial para ayudar a mejorar la capacidad resolutiva de la 

APS depende de la posibilidad de detectar áreas ostensiblemente mejorables, o lo que sería 

lo mismo, indicar problemas de salud que requieran mejor seguimiento por parte del nivel 

primario de atención, y por tanto requiere un análisis diferenciado para cada uno de los 

diferentes motivos de ingreso. 

9. Entre las ACSC crónicas puede señalarse la hospitalización por ICC como el proceso 

clave para alertar sobre disfunciones de la APS por ser la que presenta mayor asociación 

con los ingresos por otras causas, el número de fármacos consumidos, y la inclusión de la 

patología en el listado de problemas. La neumonía jugaría un papel equivalente entre las 

hospitalizaciones por ACSC agudas por su relación con el número de comorbilidades, el 

número de fármacos, los ingresos previos por otras causas y número de visitas a domicilio. 
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ANEXO 1. Ingresos hospitalarios en ancianos: 1ª ronda de la técnica delphi 

1. Desde tu experiencia en la práctica diaria, ¿Qué enfermedades o complicaciones 

consideras que son causa de ingreso hospitalario de tus pacientes mayores de 65 años? 

(máximo 10 patologías, ordenándolas de mayor a menor frecuencia según tu criterio)   

2. Puntúa de 0 a 10 cada una de esas enfermedades o complicaciones en función del 

porcentaje de ingresos por dichas patologías que consideras que pueden ser prevenibles 

(0= imposible prevenirla, 10= totalmente prevenible) 

3. ¿Qué intervención/es concretas crees que se podrían haber realizado desde Atención 

Primaria para prevenir el ingreso por dicha patología? (máximo 3 intervenciones)  
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ANEXO 2. Ingresos hospitalarios en ancianos: 2ª ronda de la técnica delphi 

 

 

1. Desde tu experiencia en la práctica diaria, enumera de 1 a 10 aquellas enfermedades o 

complicaciones que aparecen en la lista que consideras que son causa de ingreso 

hospitalario de tus pacientes mayores de 65 años, (considerando el 1 como la más 

importante y ordenándolas de mayor a menor frecuencia según tu criterio). 

 

 

 

CAUSA DE INGRESO NUMERO DE ORDEN 

Caídas. Fracturas y traumatismos  

EPOC agudización  

Accidente cerebrovascular  

Insuficiencia Cardiaca descompensada  

Neumonía. Infección respiratoria baja  

Procesos cancerosos  

Descompensaciones diabéticas  

Insuficiencia coronaria  

Sepsis urinarias, infección vías urinarias  

Hemorragia digestiva ( alta o baja)  

Patología prostática, retención urinaria  

Desnutrición, deshidratación  

Ulcera isquémica en MMII  

Crisis hipertensivas  

Cuidados paliativos  

Abdomen agudo/dolor abdominal  
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2. Anota el porcentaje de ingresos que consideras que pueden ser prevenibles para dichas 

enfermedades o complicaciones (aparece la mediana y el rango de porcentajes de ingresos 

evitables que habéis considerado). 

 

 

 

CAUSA DE INGRESO 
PORCENTAJE DE INGRESOS 

EVITABLES 

Caídas. Fracturas y traumatismos 40%   (20-70%) 

EPOC agudización 60%   (20-80%) 

Accidente cerebrovascular 45%   (20-80%) 

Insuficiencia Cardiaca descompensada 40%   (15-80%) 

Neumonía. Infección respiratoria baja 20%    (0-65%) 

Procesos cancerosos 25%    (0-50%) 

Descompensaciones diabéticas 80%   (60-80%) 

Insuficiencia coronaria 30%   (20-70%) 

Sepsis urinarias, infección vías urinarias 50%   (10-80%) 

Hemorragia digestiva ( alta o baja) 80%   (70-90%) 

Patología prostática, retención urinaria 30%   (10-60%) 

Desnutrición, deshidratación 80%   (60-80%) 

Ulcera isquémica en MMII 75%   (70-80%) 

Crisis hipertensivas 70%   (70-75%) 

Cuidados paliativos 45%   (10-80%) 

Abdomen agudo/dolor abdominal 20%   (10-30%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  Anexos 

217 

3. Subraya para cada patología 4 intervención/es concretas, de las que aparecen en la lista, 

que consideras que se podrían haber realizado desde Atención Primaria para prevenir el 

ingreso hospitalario y valora para cada una de esas intervenciones el porcentaje de 

efectividad, en condiciones reales (E) y factibilidad (F) que consideras que tienen. 

 

 

CAUSA DE INGRESO INTERVENCIÓN/ES CONCRETAS E F 

Caídas. 

Fracturas y traumatismos 

1.- Prevención de caídas. Consejos.  

2.-Evitar barreras arquitectónicas, uso de bastones, 

andadores, protectores camas… 

3.- Vigilar visión / audición 

4.- Revisión de patologías favorecedoras de caídas  

5.- Tratar osteoporosis / control DEXA 

6.- Mejor manejo de hipnóticos y tranquilizantes  

7.- Ejercicio físico 

  

EPOC agudización 

1.- Consejo antitabaco 

2.- Cumplimentación terapéutica (uso de 

inhaladores...). Seguimiento tratamiento 

3.- Control precoz de las agudizaciones 

4.- Vacunación antigripal 

5.- Evaluación periódica de sus patologías 

6.- Formar al paciente para reconocer el inicio de sus 

posibles “crisis” 

  

Accidente cerebrovascular 

1.- Control de factores de riesgo 

2.- Control de HTA 

3.- Mejorar el seguimiento/revisión de los tratamientos. 

4.- Uso de antiagregantes (AAS…) Anticoagulación 

(FA…) 

5.- Control de patologías crónicas 

6.- Educación sanitaria / práctica de ejercicio. 
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CAUSA DE INGRESO INTERVENCIÓN/ES CONCRETAS E F 

Insuficiencia Cardiaca 

descompensada 

1.- Manejo terapéutico correcto/revisiones 

2.- Control HTA. Detección FA 

3.- Educación sanitaria .Consejo antitabaco 

4.- Motivar al paciente en el manejo de su enfermedad 

y factores desencadenantes 

5.- Apoyo al cuidador 

6.- Revisiones más frecuentes por cardiología 

7.- Desmitificar posibilidades hospitalarias 

  

Neumonía. Infección 

respiratoria baja 

1.- Inmunización correcta. Gripe 

2.- Valoración clínica adecuada. Detección precoz de 

síntomas.  

3.- Seguimiento cercano 

4.- Tratamiento antibiótico correcto precoz 

5.- Tratamientos domiciliarios / visitas Médico de 

Familia. Información correcta 

  

Procesos cancerosos (CA. 

Mama, CA digestivo, CA 

pulmón...) 

1.- Detección precoz (clínica, mamografías…) 

2.- Hábitos saludables. Consejo Antitabaco 

3.- Mejor conocimiento de cuidados paliativos 

4.- Coordinación multidisciplinar 

5.- Desmitificar apoyo hospitalario. Mejorar apoyo de 

Atención Primaria. Apoyo a cuidadores 

  

Descompensaciones 

diabéticas 

1.- Favorecer y simplificar el tratamiento 

2.- Educación sanitaria. Dieta. Ejercicio 

3.- Óptimo control glucémico. Autocontroles  

4.- Control de otros factores de riesgo  

5.- Controles de personas en riesgo 

6.- Paso a insulina sino hay control con ADO 

  

Insuficiencia coronaria 

1.- Control de factores de riesgo metabólicos 

2.- Control de HTA 

3.- Mejorar el manejo farmacológico. Uso AAS 

4.- Cumplimiento de medidas higiénico-dietéticas. 

Ejercicio. Consejo antitabaco 
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CAUSA DE INGRESO INTERVENCIÓN/ES CONCRETAS E F 

Sepsis urinarias, infección 

vías urinarias 

1.- Medidas profilácticas. Higiene. Hidratación 

2.- Vigilar pacientes sondados, con patología 

prostática, manejo cistocele/prolapso 

3.- Tratamiento antibiótico temprano 

4.- Coordinación multidisciplina 

  

Hemorragia digestiva 

(Alta o baja) 

 

1.- Protección gástrica 

2.- Control de gastrolesivos (AINES...) 

3.- Evitar polifarmacia 

4.- Evitar factores de riesgo 

  

Patología prostática. 

Cirugía y complicaciones, 

retención urinaria 

1.- Detección precoz. Manejo de síntomas IPSS 

2.- Tratamiento médico/quirúrgico. Adherencia al 

mismo. Revisiones 

3.- Evitar retención 

  

Deshidratación (GEA...). 

Desnutrición 

1.- Apoyo al cuidador 

2.- Visitas domiciliarias programadas 

3.- Higiene alimentaria. Hidratación 

4.- Coordinación multidisciplinar 

  

Ulcera isquémica en 

MMII 

1.- Control analítico en pacientes con antecedentes 

DM/ arteriopatia MMII 

2.-Exploración pie en DM/ arteriopatia vascular/ 

neurológica/ dérmica 

  

Crisis hipertensivas 

1.- Control de factores de riesgo (TA...) 

2.- Revisar tratamientos / adherencia 

3.- Control analítico 

  

Cuidados Paliativos 

1.- Tratamiento del dolor 

2.- Control de síntomas generales 

3.- Desmitificar apoyo hospitalario 

4.- Coordinación hospital- A.Primaria 

  

Abdomen agudo/ dolor 

abdominal 

1.- Diagnóstico precoz 

2.- Pruebas complementarias 
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ANEXO 3. Códigos diagnósticos, según la CIE-9, para las ACSC seleccionadas: 

 

1.- DIABETES: 

 

• 250.0: DM sin mención de complicación 

            .01 

                  .02      

                  .03 

• 250.1: con cetoacidosis 

                  .11 

                  .12 

• 250.2: DM con coma hiperosmolar 

                  .22 

• 250.3: DM con otro tipo de coma 

• 250.4: con manifestaciones renales 

            .41  

            .42 

• 250.5: con manifestaciones oftálmicas 

                  .53 

• 250.6: con manifestaciones neurológicas 

• 250.7: con trastornos circulatorios periféricos 

            .71 

            .72 

           + 785.4: gangrena 

• 250.8: con otras manifestaciones especificadas 

            .81 

• 250.9: con complicación no especificada 

            .92 

            .93 

• 251.0: coma hipoglucémico 

• 251.1: otros hiperinsulinismos (NEOM, ectópico, funcional, hiperplasia de células Beta de 

islotes pancreáticos) 

• 251.2: hipoglucemia no especificada 

• 251.8: otros trastornos especificados de secreción interna pancreática 
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2.- INSUFICIENCIA CARDIACA: 

 

• 402.00: cardiopatía hipertensiva maligna sin fallo cardiaco congestivo 

• 402.01: cardiopatía hipertensiva maligna con fallo cardiaco congestivo 

• 402.10: cardiopatía hipertensiva benigna sin fallo cardiaco congestivo 

• 402.11: cardiopatía hipertensiva benigna con fallo cardiaco congestivo 

• 402.9: cardiopatita hipertensiva no especificada sin fallo cardiaco congestivo 

• 402.91: cardiopatía hipertensiva no especificada con fallo cardiaco congestivo 

• 428: insuficiencia cardiaca 

            .0: ICC: cardiopatía congestiva, ICC derecha (2ª e ICC izquierda) 

            .1: ICC izquierda: asma cardial, EAP, insuficiencia ventricular izquierda 

            .2 

            .21 

            .43 

            .9: fallo cardiaco no especificado: corazón débil, fallo cardiaco NEOM, fallo del 

miocardio NEOM 

• 518.4: EAP no especificado: EAP NEOM, postoperatorio 

 

3.- ACCIDENTE CEREBROVASCULAR: 

 

• 430: Hemorragia subaracnoidea: hemorragia meníngea, ruptura de aneurisma cerebral 

congénito, saculado 

• 431: Hemorragia intracerebral: basilar, bulbar, capsula interna, cerebelosa, cerebral, 

cerebromeningea, cortical, intrapontina, pontina, subcortical, ventricular, ruptura de vaso 

sanguíneo en cerebro 

• 436: Enfermedad cerebrovascular aguda mal definida: ataque cerebral comicial, 

convulsión cerebral, ACV, ictus 

• 437: Otra enfermedad cerebrovascular y enfermedad cerebrovascular mal definida 

                  .0: ateroesclerosis cerebral 

                  .1: otra enfermedad cerebrovascular isquémica generalizada (insuficiencia 

cerebrovascular aguda NEOM, isquemia cerebral crónica) 

                  .2: encefalopatía hipertensiva 

                  .9: no especificada (enfermedad o lesión cerebrovascular NEOM) 
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4.- NEUMONIA: 

 

• 481: Neumonía neumocócica 

• 482.1: Neumonía por pseudomona 

• 482.2: Neumonía por haemophilus influenzae 

• 482.3: Neumonía por estreptococos 

            .31 

            .39 

• 482.4: Neumonía por estafilococos 

            .41 

            .49 

• 482.8: Neumonía por otra bacteria especificada: E.coli, proteus 

            .84 

            .89 

• 482.9: Neumonía bacteriana no especificada 

• 483: Neumonía por otro organismo especificado: agente de Eaton, micoplasma 

• 485: bronconeumonía, organismo no especificado: bronconeumonía hemorrágica, 

terminal; neumonía lobular, segmentaría, pleurobronconeumonía 

• 486: Neumonía, organismo no especificado 

 

5.- EPOC: 

 

• 491.2: Bronquitis crónica obstructiva (asmática crónica, enfisematosa, obstructiva…) sin 

exacerbación aguda 

• 491.21: Bronquitis crónica obstructiva con exacerbación aguda 

• 492: Enfisema: centroacinar, NEOM, obstructiva, panacinar, panlobular, unilateral, 

vesicular, pulmón hiperlúcido unilateral, Sd. de Macleod, Sd. de Swyer-James 

           .0: vesícula enfisematosa 

           .8: otros enfisemas 

• 494: bronquiectasia 

           .1 

• 496: Obstrucción crónica de vías respiratorias no clasificadas bajo otros conceptos: 

crónica, enfermedad de pulmón no específica, obstructiva 
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6.- HEMORRAGIA DIGESTIVA: 

 

• 531: Úlcera gástrica 

• 531.0: aguda con hemorragia 

• 531.1: aguda con perforación 

• 531.2: aguda con hemorragia y perforación 

• 531.3: aguda sin mención de hemorragia y perforación 

• 531.4: crónica o no especificada con hemorragia 

• 531.5: crónica o no especificada con perforación 

• 531.6: crónica o no especificada con hemorragia y perforación 

• 531.9: no especificada como aguda o crónica sin mención de hemorragia y perforación 

• 532: Úlcera duodenal 

• 532.0: aguda con hemorragia 

• 532.2: aguda con hemorragia y perforación 

• 532.4: crónica o no especificada con hemorragia 

• 532.5: crónica o no especificada con perforación 

• 532.6: crónica o no especificada con hemorragia y perforación 

• 532.9: no especificada como aguda o crónica sin mención de hemorragia y perforación 

• 533: úlcera péptica, sitio no especificado 

• 533.0 : aguda con hemorragia 

• 533.2: aguda con hemorragia y perforación 

• 533.4: crónica o no especificada con hemorragia 

• 533.6: crónica o no especificada con hemorragia y perforación 



  Anexos 

224 

ANEXO 4. Protocolo para la recogida de datos en los centros de salud 

 

Nombre: _______________________________________________ NIDEN: |__|__|__|  

     Nº Seguridad Social:     |__|__| |__|__|__||__|__|__|  

Centro de Salud: 1.Almanjayar; 2.Chana; 3. Doctores  |__| BDU:  

Diagnostico: 1.EPOC; 2.DM; 3. ICC; 4.Neumonía;  5.ACV; 6.HDA  |__|.|__| 
70. Control; 71. Control EPOC; 72. Control DM; 73.Control ICC; 74 Control HTA  

Sexo: 1.- Varón; 2.- Mujer |__|        Fecha de nacimiento (dd/mm/aa)  |__|__| |__|__| |__|__| 

Fecha de ingreso hospitalario (0.- para paciente control)             |__|__| |__|__| |__|__| 

Datos de calidad de la historia clínica: 1.- Si; 2.- No  

• Listado de problemas de salud               |__| 

• CLT      |__| 

• Hoja de constantes    |__| 

• Vaciado  de analítica    |__| 

Medidas preventivas comunes: 1.- Si; 2.-No ; 9.NC 

• Vacuna antigripal   |__| 

• Toma TA    |__|   • Cifra <145/95     |__| 

• Registro tabaco                |__| 

• Seguimiento enfermería               |__| 

• Analítica en el último año  |__| 

Medidas específicas de problemas de salud:  1.- Si; 2.-No; 9.NC 

• DM: HbA1c en el último año  |__|     HbA1c (valor, 99.NR)  |__|__| 

                     Insulinizado                                    |__| 

• EPOC: espirometría en el último año     |__|       Nº agudizaciones ultimo año    |__| 

             Registro fumador:   |__| 

• ICC: descompensaciones:  |__| 

                         Toma de TA:              |__|            

• HDA: uso protector gástrico si consumo de AINE: 1.- Si; 2.- No             |__| 

• Neumonía: antibióticos en agudizaciones respiratorias: 1.- Si; 2.- No |__| 
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Morbilidad: 1.- Si; 2.- No  

• HTA    |__|         • Diabetes   |__| 

• Dislipemia   |__|         • Cardiovascular               |__| 

• Demencia   |__|         • Psiquiatría   |__| 

• Osteomuscular               |__|         • Neurología   |__| 

• Respiratorio   |__|         • Oncología   |__| 

Medicación: Nº  total de fármacos diferentes en los últimos 6 meses  |__|__| 

Paciente anticoagulado: 1.- Si; 2.- No; 3.- Antiagregado            |__|   

                                         Último INR en rango: 1.- Si; 2.- No     |__| 

Patología causa de ingreso incluida en listado de problemas: 1.- Si; 2.- No  |__| 

Registro en listado de problemas posterior al ingreso: 1.- Si; 2.- No              |__| 

Atención por su médico en las 2 semanas previas al ingreso:  

• Nº de consultas: total       |__| 

• En el centro de salud (a demanda, por urgencias...)   |__| 

• En domicilio         |__| 

• Derivación a urgencias del hospital: 1.- Si; 2.- No                                    |__| 

Número de visitas a APS en el año previo al ingreso: (si paciente control nº de visitas en 2005)
  

• Nº de consultas: total       |__| 

• En el centro de salud (a demanda, por urgencias…)               |__| 

• En domicilio        |__| 

Seguimiento por A. Especializada: 1.Si; 2.No; 3.Otra especialidad 9.NC    |__| 

Fecha última visita                                  |__|__| |__|__| |__|__| 

Ingresos hospitalarios por otras causa (nº) |__| Fecha último |__|__| |__|__| |__|__| 

Ingresos por patología de estudio: (nº)       |__| Fecha último |__|__| |__|__| |__|__| 

Visita a AP en los siguientes 15 días al alta hospitalaria  

 • 1. Si, en C.S.; 2.Si, en domicilio; 3. No 9. NC        |__| 

Variable social: 1. vive solo; 2.solo, con apoyo cuidadores; 3.en núcleo familiar; 9.- NC    |__|                                  
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