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RESUMEN

Introduccidn: el indicador Ambulatory Cares Sensitive Conditions (ACSC) corresponde a
un conjunto de enfermedades sensibles al cuidado ambulatorio, en las que la hospitalizacion
seria potencialmente evitable mediante cuidados de atencion primaria.

Se ha utilizado mundialmente como indicador para valorar la eficacia de la atencion primaria
en salud (APS).

Objetivo: caracterizar los egresos hospitalarios prevenibles por APS en Uruguay en el afio
2018.

Metodologia: se realizd un estudio observacional descriptivo, transversal. Las variables en
estudio fueron: franja etaria (0 a 15 afos; mayores de 15 afios), sexo (masculino; femenino),
institucion (privada; publica), procedencia (Montevideo; Interior) y codigo CIE-10 de
diagnostico al egreso. Para analizar los datos se utilizé el programa EPI INFO version 7.2 y
planilla electrénica.

Resultados: el total de egresos hospitalarios registrados en Uruguay en el afio 2018 fue de
370155 segun la base de datos proporcionada por el Ministerio de Salud (MS), de los mismos
17,27% resultaron prevenibles por ACSC. Las enfermedades mas prevalentes prevenibles por
APS en adultos fueron neumonia y sus complicaciones, seguido de enfermedad coronaria y falla
cardiaca; mientras que en los nifios las enfermedades mas prevalentes fueron bronquitis aguda y
bronquiolitis, enfermedades crénicas de amigdalas y adenoides, y traumatismos.

Conclusion: durante el afio 2018 se observé un aumento del porcentaje de egresos
prevenibles respecto al afio anterior. En base a esto, se considera que esta prevalencia podria ser
menor teniendo en cuenta que se trata de condiciones prevenibles mediante programas de

promocion y prevencion en salud.

ABSTRACT

Introduction: Ambulatory Cares Sensitive Conditions (ACSC) includes a group of diseases
for which hospitalization could be avoided by primary care.

It has been used worldwide as an indicator to assess the effectiveness of primary health care
(APS).

Objetive: characterize hospital discharges preventable by APS in Uruguay during 2018.

Methods: A descriptive, cross-sectional, and observational study was performed. The
variables used were age range (0 to 15 years; older than 15 years), sex (male; female),
institution (private; public), precedence (Montevideo; the rest of the country) and CIE-10
diagnosis code at discharge. Data analysis was made using the free software EPI INFO (Version

7.2) and electronic spreadsheet.



Results: a total of 370155 hospital discharges were registered in Uruguay during 2018 (data
provided by the Uruguayan Ministry of Health). According to this data, 17.27% of these
discharges could be prevented by ACSC. The most prevalent diseases that could be prevented
by APS in adults were: pneumonia (and its complications), coronary heart disease and heart
failure; otherwise acute bronchitis, bronchiolitis, tonsil and adenoid chronic diseases and trauma
were the most prevalent in children.

Conclusion: the percentage of preventable discharges increased during 2018 in comparison
with 2017. This prevalence could be lower if it is consider that this type of conditions could be

prevented by promoting health programs.

PALABRAS CLAVES: Ambulatory Cares Sensitive Conditions (ACSC), atencion primaria

en salud (APS), egresos hospitalarios prevenibles.



INTRODUCCION

El indicador Ambulatory Cares Sensitive Conditions (ACSC) corresponde a un conjunto de
enfermedades sensibles al cuidado ambulatorio, en las que la hospitalizacion seria
potencialmente evitable mediante cuidados de atencién primaria (1). Se ha utilizado
mundialmente como indicador para valorar la eficacia de la atencién primaria en salud (APS)
(2). Si bien no existe un consenso internacional que lo avale, algunos paises han elaborado su
propio listado de cédigos diagnosticos de ACSC, como lo son Espafia, Brasil, Argentina y
Estados Unidos, destacAndose este Gltimo como el pionero en la materia (3). El listado
mencionado no ha sido creado en Uruguay, por esta razon, se seleccion6 como modelo de
referencia un listado internacional.

Se tuvo como prioridad establecer la magnitud de las hospitalizaciones prevenibles por APS
a nivel nacional, mediante el analisis de una base de datos anénima y de acceso publico que se
solicito en el MS.

Segun el MS se denomina egreso hospitalario al alta hospitalaria del paciente luego de
determinado evento de morbilidad, dicha alta puede ser domiciliaria o por fallecimiento (4).

El sistema de atencion en salud se divide en tres niveles (primer nivel, sequndo nivel y tercer
nivel) (5). Se utilizaron datos del segundo nivel de atencién para evaluar de forma indirecta el
funcionamiento del primer nivel de atencién.

Se considera prioritario conocer esta situacion en Uruguay ya que se puede utilizar como
punto de partida para elaborar, en un futuro, politicas en salud para la mejoria de la APS. Dado
que esta puede presentar fallas a distintos niveles, por ejemplo en la prevencion de
enfermedades, promocién de salud, diagnéstico y tratamiento oportuno de patologias agudas,

asi como también el control y seguimiento de patologias crénicas (6).



MARCO TEORICO

Algunos autores, como Caminal y Rubinstein, hacen referencia al ACSC como un indicador
de actividad hospitalaria (1)(3). Este indicador se ha utilizado mundialmente para valorar la
eficacia de la APS. Por lo tanto, sirve como medida directa de las hospitalizaciones
potencialmente evitables y como medida indirecta del funcionamiento de la APS.

Los egresos hospitalarios prevenibles pueden ser consecuencia de una APS subdptima en
cuanto a la oportunidad de prevencion y tratamiento para determinadas enfermedades (2).

Se debe tener en cuenta, que uno de los problemas sanitarios mas importantes que afectan
este indicador son los tiempos que demanda la coordinacion de funciones entre los distintos
niveles asistenciales, pudiendo suponer una demora en el diagnostico y por lo tanto en su
evolucion, dificultando su resolucion en el primer nivel de atencion (7).

Otra limitacion del mismo, consiste en la dificultad de realizar diagndsticos precisos en
pacientes gue tienen comorbilidades, asi como discernir entre descompensacion de su patologia
de base y complicaciones desarrolladas durante la internacién, lo que podria condicionar la
interpretacién de los datos (7).

Un estudio longitudinal realizado en Escocia, reafirma que ACSC funciona como un
indicador de APS, sin embargo, como limitacién del mismo, sugiere que se debe tener cautela,
ya que no tiene en cuenta variables de confusién como: distancia al centro de salud, diferencias
entre sectores publicos y privados. Por ende no debe ser utilizado como Unico reflejo de la APS
(8).

En esta investigacion, es posible diferenciar entre sector pablico y privado, por lo que no
seréd una limitacion a la utilidad del indicador ACSC.

Las hospitalizaciones por ACSC tienen un impacto econémico tanto en la sociedad como en
el sistema de salud, ya que se utilizan recursos del segundo nivel de atencion para el tratamiento
de enfermedades potencialmente prevenibles. Ademas del impacto econdmico, se debe
considerar el aumento en la carga de morbi-mortalidad generado por las hospitalizaciones por
ACSC.

Las ACSC corresponden a un conjunto de enfermedades codificadas mediante la
Clasificacion Internacional de Enfermedades décima revision (CIE-10) de alta hospitalaria, para
su célculo se debe utilizar una lista donde se incluyan cédigos para adultos y nifios (1).

Para la realizacion del listado resulta Gtil basarse en los criterios de Weissman y Solberg, los
cuales definen pautas para identificar las enfermedades que deberian incluirse en el indicador
ACSC.

Dichos criterios son:

“1. Existencia de estudios previos.



2. Tasa de hospitalizacién superior o igual a 1/10.000, o «problema de salud importante»,
definido como aquel que supone un riesgo vital per se o que puede representar un riesgo de
descompensacion de las comorbilidades asociadas.

3. Claridad en la definicion y codificacién de los casos.

4. Hospitalizacion potencialmente evitable mediante los cuidados de atencion primaria
que garantizaran la cobertura asistencial por edad, sexo y tipo de atencion.

5. Hospitalizacion necesaria cuando el problema de salud se produce” (7).

CIE tiene como propdsito “permitir el registro sistematico, el analisis, la interpretacion y la
comparacion de los datos de mortalidad y morbilidad recolectados en diferentes paises o areas,
y en diferentes épocas. La CIE se utiliza para convertir los términos diagnosticos y de otros
problemas de salud, de palabras a cddigos alfanuméricos que permiten su facil
almacenamiento y posterior recuperacién para el analisis de la informacién” (9).

CIE-10 estd formado por tres volimenes que contemplan clasificaciones principales,
orientacion a los usuarios de la CIE, ademas de un indice alfabético de la clasificacién (9).

Se debe tener en cuenta la diferencia entre los conceptos de hospitalizacién evitable
(influenciada por la presencia de distintas variables en la asistencia), y enfermedad sensible a
cuidados en la APS (relacionado con una intervencion eficaz y a tiempo para evitar dicha
hospitalizacion) (7).

Las ACSC se consideran prevenibles dado que se relaciona con condiciones que si fuesen
tratadas y manejadas adecuadamente por APS, no requeririan hospitalizacion. Se debe tener en
cuenta que existen diferentes estudios en donde se apoya la validez de utilizar ACSC como un
indicador, tanto de acceso, como de eficacia de la APS, ajustando adecuadamente las
caracteristicas de cada poblacién. A su vez, se debe destacar que es un instrumento efectivo para
evaluar las medidas de politicas en salud (10).

A partir de la década del 90, en Estados Unidos, se comenzd a utilizar ACSC para evaluar la
calidad y acceso a la APS (11). En el correr de los afios, ha sido considerado desde distintas
perspectivas a nivel internacional. En la actualidad es utilizado como indicador para visualizar
la evolucion y funcionamiento de APS (2).

A continuacion se expondrén los resultados de estudios realizados en diferentes paises donde
se relaciona ACSC con APS.

En paises europeos, como por ejemplo Espafia, se enfocaron en realizar un listado valido de
morbilidades sensibles a APS (6). En cuanto a paises americanos, puntualmente en Brasil, se
basaron en las diferencias demograficas, socioeconémicas e individuales (sexo, edad) (12).

En Estados Unidos, en el estado de Carolina del Norte, se realizd un estudio en la poblacion
sin seguro de salud para evaluar si la APS era eficaz para reducir las hospitalizaciones por
ACSC. En esta investigacion se considera que la falta de acceso a APS hace dificil una

adecuada prevencion en salud; asi como también dificulta el control de las enfermedades
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prevenibles y el oportuno tratamiento. Se contaba con la informacién previa de que habia una
mejoria en el tratamiento de las enfermedades cronicas cuando los servicios eran gratuitos. Esta
investigacion confirmd la hipdtesis planteada, las clinicas gratuitas tuvieron menos
hospitalizaciones por ACSC (13).

En distintos paises se demostro que las causas méas frecuentes de ACSC son: EPOC, angina,
diabetes, insuficiencia cardiaca y asma (10)(11)(12)(14)(15)(16)(17).

Investigaciones publicadas en el afio 2019, contintan exponiendo resultados sobre el tema.

Una de estas fue llevada a cabo en Canada, la cual concuerda con los resultados ya
expuestos. Evidenciando que una mejora en calidad y acceso de primer nivel de atencion
reducen las tasas de hospitalizaciones por ACSC, e incluso disminuye la tasa de mortalidad
prematura. Ademdas se considera que fortaleciendo la APS, se contribuye a corregir las
inequidades y desigualdades en materia de salud, teniendo en cuenta los diferentes resultados
segun estatus social (18).

Una tasa desproporcionada de hospitalizaciones por ACSC podria indicar que APS es
inaccesible, tanto geogréfica como econdmicamente; inefectiva en cuanto a la falta de
continuidad de seguimiento, falta de recursos humanos, acceso deficiente a métodos
diagnosticos; y mala calidad de atencién (18).

Colombia, en 2011 realizé una reforma del sistema de salud donde se implement6 la APS. Se
construyeron programas para el tratamiento de enfermedades crénicas con el objetivo de
prevenir, diagnosticar, tratar, rehabilitar y seguir a los pacientes que las presentaban. También
se utilizo ACSC como indicador de rendimiento de APS. Para esto se realiz una investigacion
publicada en mayo de 2019, donde se estudio la tasa de hospitalizaciones por ACSC en el
periodo de 2011 a 2015 en afiliados a Entidad Promotora de Salud Sanitas (aseguradora), se
basaron en la lista de codigos CIE-10. Como resultado se notdé una disminucién en las
hospitalizaciones por ACSC en los ultimos afios. Ademés se observo que las tasas que se
obtuvieron podrian permitir tomar acciones en la toma de decisiones de la aseguradora
mencionada, para continuar reduciendo las hospitalizaciones por ACSC; realizando para esto
una mejora en la APS (19).

En un estudio realizado a nivel nacional en el afio 2016, se detectd una alta prevalencia de
egresos hospitalarios prevenibles, destacandose con mayor frecuencia las infecciones
respiratorias y complicaciones agudas de enfermedades cronicas cardiovasculares (20).

Se define egreso hospitalario al alta del paciente luego de determinado evento de morbilidad,
dicha alta puede ser domiciliaria o por fallecimiento. En Uruguay, a partir del 2008, afio en que
se cred el Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS), los prestadores de salud tienen la
obligacion y responsabilidad de registrar anualmente todos los egresos de sus usuarios, desde el
1 de enero al 31 de diciembre, teniendo como plazo final de entrega, el 31 de marzo del

siguiente afio. Independientemente de que se asistan en su propia institucién u otro prestador de
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salud, los egresos deben codificarse e informarse. Se toman los siguientes criterios de exclusion
para egresos hospitalarios: pacientes asistidos en forma ambulatoria y en emergencia, producto
de parto y nacido vivo. Cada institucion envia al MS una base de datos mediante una plataforma
web, donde se cuenta con una clave institucional con la finalidad de conservar la seguridad y la
confidencialidad de los datos, respetando de esta manera, los derechos del paciente. Es posible
obtener informacion de morbilidad, necesidades y demandas en salud, a partir de este registro de
egresos (4).

OBJETIVOS

Obijetivo general:

- Caracterizar los egresos hospitalarios prevenibles por atencién primaria en salud en
Uruguay en el afio 2018.

Obijetivos especificos:

- Determinar la proporcion de egresos hospitalarios que serian prevenibles mediante
atencion primaria en salud en Uruguay, en el afio 2018.

- Caracterizar la distribucion de los egresos hospitalarios prevenibles por atencion
primaria en salud segin sexo, franja etaria, procedencia (Montevideo — interior), y sector
(publico o privado).

- Identificar y cuantificar las enfermedades mas prevalentes en los egresos hospitalarios

prevenibles por atencién primaria en salud.

METODOLOGIA

Disefio
Se realizd un estudio observacional descriptivo, transversal, para identificar las
hospitalizaciones por enfermedades sensibles al cuidado ambulatorio en la poblacién uruguaya

en el ano 2018.

Poblacion
Se incluyeron en el estudio todos los egresos hospitalarios de Uruguay ocurridos en el afio
2018. Se excluyeron los registros con datos incompletos en codigo CIE- 10 y los registros en

donde no se especifique la edad.

Definicidn de variables

Las variables en estudio fueron: franja etaria (0 a 15 afios; mayores de 15 afios), sexo

(masculino; femenino), institucion (privada; publica), procedencia (Montevideo; Interior) y
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codigo CIE-10 de diagndstico al egreso hospitalario. Las mismas se clasificaron como
cualitativas nominales, a excepcién de la edad que es una variable cuantitativa continua, pero en
este caso se operacionalizo utilizando dos categorias, dicha variable se asumié como cualitativa
ordinal.

En Uruguay no se cuenta con un listado de ACSC propio, por lo que se adopté el listado
propuesto por Rubinstein en Argentina en el afio 2014 (1), se debe tener en cuenta que los
resultados obtenidos podrian verse modificados si se eligiera otro listado diferente. Aunque
existe gran variabilidad entre los diferentes estudios en cuanto a los listados de ACSC, en esta
investigacion se tomaron en cuenta los presentes en el Anexo 1y 2 correspondientes a adultos y
nifios respectivamente. Dicho listado fue utilizado previamente para Uruguay (20) y cumple con

los criterios propuestos por Weissman y Solber.

Procedimiento de recoleccién de informacion

La fuente de datos fue la base de datos an6nima y de acceso publico del Registro de Egresos
Hospitalarios del MS del afio 2018 considerandose la misma como fuente secundaria. La
informacién se solicit6 luego de haber obtenido la aprobacién del protocolo de investigacion por
parte del Comité de Etica de Investigacion (CEI) de la Facultad de Medicina, teniendo en cuenta
el Decreto 379/008.

Plan de analisis

Se realiz6 el calculo de la frecuencia (absoluta y relativa) de hospitalizaciones
potencialmente prevenibles y los resultados se presentaron mediante tablas.

En cuanto al estadistico utilizado para la comparacién de proporciones entre variables, fue el
test Z, el nivel de significancia se establecié en 5% (valor p <0,05).

Para analizar los datos se utilizd el programa EPI INFO version 7.2 y también planilla

electronica.

Aspectos éticos
Debido a que la investigacion se trata de un estudio observacional no conlleva ningin riesgo

para la poblacion de estudio. Como se ha mencionado los datos fueron obtenidos de una base de
datos anonimizada disociada, de acceso publico del MS, previo a la aprobacion del CEI de la
Facultad de Medicina. Por estas razones no fue necesario solicitar consentimiento informado a
los participantes. Con los resultados obtenidos, posteriormente se podran obtener potenciales

beneficios para la sociedad, a partir de intervenciones a nivel de la APS.



RECURSOS NECESARIOS

Recursos materiales: para esta investigacion se utiliz6 PC con software EPI INFO 7.2 y
planilla de célculo electrdnico.

Recursos humanos: este estudio fue realizado por seis investigadores y un tutor. No se
contrato personal.

Recursos financieros: no fue necesario solicitar financiacion para la ejecucion del proyecto.

RESULTADOS

El total de egresos hospitalarios registrados en Uruguay en el afio 2018 fue de 370155 segun
la base de datos proporcionada por el MS, de los cuales 306222 (82,73%) no fueron prevenibles

por ACSC, mientras que 63933 (17,27%) resultaron prevenibles segln el indicador mencionado
(Tabla 1).

Tabla 1. Distribucion de Egresos hospitalarios segun ACSC.

Prevenibles | Frecuencia | Porcentaje (%)

No 306222 82,73
Si 63933 17,27
Total 370155 100

Los egresos hospitalarios se dividieron segin grupo etario en adultos y nifios (menor de 16

afios), en base a esta clasificacion se analizaron las demas variables: sexo, procedencia y sector.

Del total de los registros obtenidos, 314482 fueron adultos, de los cuales 271974 (86,48%)
resultaron ser egresos no prevenibles y los restantes 42508 (13,52%) prevenibles. Se registraron

55673 nifios, de estos, 34248 egresos fueron no prevenibles y 21425 prevenibles (Tabla 2).

Tabla 2. Distribucién de Egresos hospitalarios segun ACSC y grupo etario.

Grupo No prevenible Prevenible Total

etario F. Abs. | Porcentaje | F. Abs. | Porcentaje | F. Abs. | Porcentaje
Adulto 271974 86,48% 42508 13,52% 314482 100%
Nifio 34248 61,52% 21425 38,48% 55673 100%
Total 306222 82,73% 63933 17,27% 370155 100%
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Resultados de los egresos hospitalarios en adultos
Del total de egresos en adultos, 188240 (59,86%) pertenecieron al sexo femenino, y 126242
(40,14%) al sexo masculino, resultaron prevenibles 21685 (11,52%) y 20823 (16,49%)

respectivamente (Tabla 3). La diferencia en la proporcion de egresos prevenibles entre ambos
sexos fue estadisticamente significativa.

Tabla 3. Distribucién de Egresos hospitalarios segun ACSC y sexo en adultos.

Sexo No prevenible Prevenible Total

F. Abs. | Porcentaje | F. Abs. | Porcentaje | F. Abs. | Porcentaje
Femenino 166555 88,48% 21685 11,52% 188240 100%
Masculino 105419 83,51% 20823 16,49% 126242 100%
Total 271974 86,48% 42508 13,52% 314482 100%

En cuanto a la procedencia, 26658 (13,50%) correspondieron a los egresos hospitalarios
prevenibles en el interior, mientras que 15850 (13,54%) a Montevideo; las proporciones fueron

muy similares, la diferencia no es estadisticamente significativa (Tabla 4).

Tabla 4. Distribucién de Egresos hospitalarios segun ACSC y procedencia, en adultos.

Procedencia No prevenible : Prevenible : Total :

F. Abs. | Porcentaje | F. Abs. | Porcentaje | F. Abs. | Porcentaje
Interior 170766 86,50% 26658 13,50% 197424 100%
Montevideo 101208 86,46% 15850 13,54% 117058 100%
Total 271974 86,48% 42508 13,52% 314482 100%

En relacion al sector se dividid en publico y privado, donde se constatd que en el primero
18003 (15,20%) fueron egresos prevenibles, y en el segundo grupo este nimero fue de 24505

(12,50%) (Tabla 5). La diferencia en la proporcion de ACSC segun sector fue estadisticamente
significativa.

Tabla 5. Distribucién de Egresos hospitalarios segun ACSC y sector, en adultos.

Sector No prevenible : Prevenible : Total :

F. Abs. | Porcentaje | F. Abs. | Porcentaje | F. Abs. | Porcentaje
Privado 171567 87,50% 24505 12,50% 196072 100%
Publico 100407 84,80% 18003 15,20% 118410 100%
Total 271974 86,48% 42508 13,52% 314482 100%

Resultados de los egresos hospitalarios en nifios

En referencia a los nifios 24545 (44,09%) correspondieron al sexo femenino y 31128
(55,91%) al sexo masculino. De estos 8840 (36,02%) y 12585 (40,43%) resultaron egresos

prevenibles respectivamente (tabla 6); dicha diferencia fue estadisticamente significativa.
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Tabla 6. Distribucion de Egresos hospitalarios segun ACSC y sexo, en nifios.

Sexo No prevenible : Prevenible : Total :

F. Abs. | Porcentaje | F. Abs. | Porcentaje | F. Abs. | Porcentaje
Femenino 15705 63,98% 8840 36,02% 24545 100%
Masculino 18543 59,57% 12585 40,43% 31128 100%
Total 34248 61,52% 21425 38,48% 55673 100%

Con respecto a la procedencia, 13280 (38,42%) fue el resultado para los egresos
hospitalarios prevenibles en el interior y 8145 (38,52%) para Montevideo (Tabla 7). En los

nifios no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la distribucién de ACSC
segun procedencia.

Tabla 7. Distribucion de Egresos hospitalarios segun ACSC y procedencia, en nifios.

Procedencia No prevenible : Prevenible : Total :

F. Abs. | Porcentaje | F.Abs. | Porcentaje | F. Abs. | Porcentaje
Interior 21282 61,58% 13280 38,42% 34562 100%
Montevideo 12966 61,42% 8145 38,52% 21111 100%
Total 34248 61,52% 21425 38,48% 55673 100%

Para el grupo de nifios, en el sector privado 11956 (38,80%) fueron egresos prevenibles y en
el sector publico 9469 (38,09%) (Tabla 8). Al igual que en el grupo de procedencia, no se

observé una diferencia estadisticamente significativa en la distribucién de ACSC segun sector.

Tabla 8. Distribucion de Egresos hospitalarios segin ACSC y sector, en nifios.

Sector No prevenible : Prevenible : Total :

F. Abs. | Porcentaje | F. Abs. | Porcentaje | F. Abs. | Porcentaje
Privado 18860 61,20% 11956 38,80% 30816 100%
Publico 15388 61,91% 9469 38,09% 24857 100%
Total 34248 61,52% 21425 38,48% 55673 100%

En la poblacion adulta los egresos hospitalarios prevenibles mas frecuentes fueron:
neumonia y sus complicaciones 8255 (19,42%), enfermedad coronaria 6544 (15,40%), falla
cardiaca 6012 (14,14%), EPOC 3889 (9,15%), dolor toracico 3306 (7,78%) (Tabla 9).
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Tabla 9. Distribucion de egresos prevenibles en adultos segin causas.

ACSC Frecuencia absoluta | Porcentaje

Neumonia y sus complicaciones 8255 19,42%
Enfermedad coronaria 6544 15,40%
Falla cardiaca 6012 14,14%
EPOC 3889 9,15%
Dolor toracico 3306 7,78%
Infecciones de piel y partes blandas 2376 5,60%
Metrorragia 1238 2,91%
Complicaciones agudas y cronicas de hipertension 1032 2,43%
Complicaciones de diabetes no insulinodependiente 1018 2,39%
Complicaciones de diabetes insulinodependiente 998 2,35%
Diarrea y gastroenteritis 790 1,86%
Efectos adversos de drogas y quimicos 715 1,68%
Asma 669 1,57%
Enfermedad inflamatoria pélvica 668 1,57%
Sindromes sensibles al &cido (incluye gastritis y duodenitis) 615 1,45%
Cancer de cuello de utero 610 1,44%
Desérdenes electroliticos 508 1,20%
Hemorroides 436 1,03%
Otros 2829 6,66%
TOTAL 42508 100%

En la poblacién menor a 16 afios, los egresos hospitalarios prevenibles mas frecuentes

fueron: bronquitis aguda y bronquiolitis 5477 (25,57%), enfermedades cronicas de amigdalas y
adenoides 3281 (15,31%), traumatismo 2451 (9,83%), asma 2105 (9,83%) e infecciones

respiratorias altas 2077 (9,69%) (Tabla 10).

Tabla 10. Distribucion de egresos prevenibles en nifios segln causa.

ACSC Frecuencia absoluta | Porcentaje
Bronquitis aguda y bronquiolitis 5477 25,57%
Enfermedades crénicas de amigdalas y 3281 15,31%
adenoides

Traumatismo 2451 11,44%
Asma 2105 9,83%
Infecciones respiratorias altas 2077 9,69%
Gastroenteritis 1160 5,41%
Infecciones de piel y partes blandas 994 4,64%
Prepucio redundante, fimosis y para-fimosis 868 4,05%
Neumonia viral 492 2,30%
Otitis media supurada e inespecifica 276 1,29%
Malabsorcion intestinal 265 1,24%
Efectos adversos de drogas y quimicos 248 1,16%
Gastroenteritis no infecciosa 240 1,12%
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Otros 1491 6,95%

TOTAL 21425 100%

DISCUSION

Como se ha mencionado, ACSC es considerado un indicador que permite valorar la eficacia
de la APS.

De los resultados obtenidos, se puede visualizar que el 17,27% de los egresos hospitalarios
del afio 2018 en Uruguay fueron por ACSC, para contextualizar este valor, es Util la referencia
de estudios similares en otros paises.

En Argentina en el afio 2008, el resultado de los egresos hospitalarios prevenibles fue de
26,8% (1).

En Colombia, en la ciudad de Bogota en el periodo 2006-2008 se realizaron estudios en
diferentes hospitales donde se registro un promedio de 22,5% de egresos prevenibles (2).

En Brasil en el periodo 2012-2016 los egresos hospitalarios prevenibles fueron de 24,8%
(22).

Se observa que el resultado obtenido en esta investigacién es menor que en los paises
latinoamericanos mencionados previamente. Se plantea como hip6tesis que en Uruguay es
menor este valor ya que cuenta con un acceso universal a la salud, existiendo politicas publicas
gue permiten que se lleve a cabo este objetivo.

En Uruguay en el afio 2014 los egresos hospitalarios prevenibles fueron de 16,1% (22).

En el presente estudio, durante el afio 2018, se observo un aumento del porcentaje de egresos
prevenibles. En base a esto se considera que el mismo podria ser menor, teniendo en cuenta que
se tratan de condiciones prevenibles, ya que existen recursos humanos, materiales, programas
de promocidn y prevencion presentes en el sector publico y privado, que permitirian mejorar la
eficacia del APS. Considerando el resultado obtenido en el estudio durante el afio 2014 en
Uruguay se plantea que es un objetivo alcanzable.

Comparando el porcentaje de egresos hospitalarios segin el grupo etario se puede visualizar
una diferencia significativa entre dichos porcentajes, desconociendo la causa de la misma, esto
podria ser un punto de partida a nuevas investigaciones. Se debe destacar que el listado de
enfermedades CIE-10 es distinto entre nifios y adultos, por lo que no serian resultados
completamente comparables. Una hip6tesis que podria explicar la diferencia del porcentaje
obtenido, es la mayor vulnerabilidad que presenta la poblacién infantil, llevando al equipo
médico a tomar decisiones mas paternalistas que determinan ingresos a centros de salud
potencialmente evitables.

En referencia a la poblacion adulta, considerando las distintas variables, en cuanto al sexo se
destaca una mayor prevalencia de los egresos hospitalarios prevenibles en el sexo masculino

con respecto al femenino. Una posible explicacion a esta situacion, podria ser que en Uruguay
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la poblacion femenina concurre en mayor proporcion a controles en salud y por esta razon es
posible realizar mas acciones de prevencion y promocion en salud. Este planteo se fundamenta
en los resultados disponibles en el Sistema Nacional de Informacion (SINADI), donde consta
que durante el periodo 2007-2016 en policlinica se registraron méas del doble de consultas en el
sexo femenino que el masculino (23). Esto se podria atribuir a que los hombres tardan méas en
consultar, por lo que cuando lo hacen, las enfermedades podrian estar en etapas mas avanzadas.

En lo que respecta a la procedencia, se encontraron diferencias no significativas, lo que es un
punto a destacar positivamente, ya que podria deberse a un acceso homogéneo a los servicios de
salud. En Uruguay se utiliza el SNIS, que rige desde el afio 2008, el cual se establece mediante
la Ley N° 18.221, donde uno de sus objetivos es reflejar una calidad asistencial equiparable y
universal, lo que podria favorecer este resultado.

En lo referente al sector, los valores obtenidos en los egresos hospitalarios prevenibles
manifestaron una diferencia significativa en adultos de aproximadamente 3 puntos porcentuales,
siendo mayor en el sector pablico. Se necesita mas investigacion para determinar el origen de
esta diferencia, una hip6tesis podria ser el mayor tiempo de acceso a consultas, estudios
paraclinicos e intervenciones en el sector publico.

Acerca de la poblacion menor de 16 afios, en cuanto al sexo, se evidenci6 una diferencia de
pequefia magnitud pero estadisticamente significativa en los egresos hospitalarios prevenibles,
predominando en el sexo masculino. La hip6tesis planteada para esta variable en adultos, no es
aplicable en este grupo etario, ya que mayormente los nifios son llevados a consulta por sus
tutores. Se podria plantear como hip6tesis que el sexo masculino es considerado un factor de
riesgo para determinadas infecciones respiratorias (24).

Las variables sector y procedencia mostraron diferencias no significativas, pudiéndose
explicar por las caracteristicas del sistema de salud mencionado anteriormente.

En la poblacién adulta, en cuanto a la prevalencia de las enfermedades se hallaron resultados
similares a estudios realizados en otros paises. En Murcia las mas frecuentes fueron enfermedad
cardiovascular e hipertension, insuficiencia cardiaca y neumonia (25). En Bogota, enfermedades
agudas y crénicas de vias respiratorias bajas, hipertension, insuficiencia cardiaca (2). En
Argentina, neumonia, complicaciones de hipertension, falla cardiaca (1).

De acuerdo con la OMS, se destaca que la enfermedad méas prevalente en los paises
mencionados y en el presente estudio, coincide con la principal causa de muerte a nivel
mundial en adultos (26). Teniendo en cuenta este hecho, es importante profundizar y adquirir
nuevas politicas, para poner énfasis en este problema.

En la poblacion infantil de acuerdo con estudios realizados en otros paises, Murcia mostréd
que las enfermedades mas prevalentes fueron neumonias, infecciones urinarias y apendicitis

perforada (25). En Bogoté resultaron ser neumonia, bronquiolitis e infecciones urinarias (2).
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Mientras que en Argentina, bronquiolitis y bronquitis aguda, trauma y gastroenteritis (1);

destacando que el presente estudio, se asemeja mas a este Ultimo pais.

Conclusiones

En la investigacion realizada se logr6 caracterizar los egresos hospitalarios prevenibles por
APS en Uruguay en el afio 2018, a partir de la base de datos suministrada por el MS.

Se identifico que un 17,27% de los egresos hospitalarios resultaron ser prevenibles.

Mediante las variables establecidas se observé que los egresos hospitalarios prevenibles en la
poblacion menor a 16 afios fueron mayores en relacion a la poblacion adulta.

Puntualmente en la poblacion adulta los egresos hospitalarios prevenibles fueron
predominantes en el sexo masculino. En cuanto al sector se observd que los mismos fueron
mayores en el sector publico. No se observaron diferencias significativas en relacion a la
procedencia.

En referencia a la poblacién menor de 16 afios, los egresos hospitalarios prevenibles fueron
predominantes en el sexo masculino. En relacion al sector y procedencia no se visualizaron
diferencias significativas.

Las enfermedades mas prevalentes prevenibles por APS en adultos en Uruguay en el afio
2018 fueron neumonia y sus complicaciones seguido de enfermedad coronaria y falla cardiaca.
En la poblacién menor de 16 afios se observé que las enfermedades prevenibles mas prevalentes
resultaron ser bronquitis aguda y bronquiolitis, enfermedades crénicas de amigdalas y
adenoides, y traumatismos.

Se necesita profundizar en las causas de las diferencias identificadas, asi como también en

las medidas de prevencion y las politicas de salud.
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ANEXOS




Anexo 1. Lista final de ACSC para adultos. (1)

Frequency of
Each ASCas a

Frequency of
Each ASCas a
Percentage of

Percentage of All Hospital
ACSC ICD-10 Codes All AH-ACSCs Discharges
Pneumonia and its complications J15,J18 4.96% 3.36%
(including unspecified
pneumonia organism and
unclassified bacterial
pneumonia)
Acute and chronic complications 110,111 4.19% 2.84%
of hypertension (including
essential hypertension and
hypertensive heart disease)
Heart failure? 150 3.71% 2.52%
Diarrhea and gastroenteritis of A09 3.39% 2.30%
presumed infectious origin
Coronary heart discase (including 120, 121, 125 3.14% 2.13%
unstable and stable angina and
myocardial infarction)
Chronic obstructive pulmonary J44 1.79% 1.21%
discases
Electrolyte disorders E86 1.71% 1.16%
Asthma (including asthma status 145, J46 1.63% 1.10%
and asthma in general)?
Metrorrhagia (includes uterine or N92, N93 1.59% 1.08%
vaginal bleeding)
Skin infections (including A46, 102, LO3, LO8 1.57% 1.07%
infections of the skin and
subcutancous tissue and
erysipelas)
Sensitive acid syndrome K29, K30 1.08% 0.73%
(including dyspepsia, gastritis,
and duodenitis)
Bronchitis (including acute and J20, J40 1.02% 0.69%
unspecified bronchitis)
Thoracic pain M54 1.00% 0.68%
Malignant neoplasm of cervix C53 0.75% 0.51%
Drugs and chemicals adverse T42, T50 0.65% 0.44%
effects (including drug toxicity
and biological substances not
specified)
Toxic effect of venomous animals T63 0.65% 0.44%
contact
Non-insulin dependent diabetes Ell 0.64% 0.44%
mellitus complications
HIV (including HIV and B20, B24 0.64% 0.43%
opportunistic infections)
Tuberculosis complications Al6, A17, AlS, 0.53% 0.36%
Al9
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Continuacién anexo 1.

Headache

Breast mass unspecified

Insulin-dependent diabetes
mellitus complications

Hemorrhoids

Female pelvic inflammatory
disease

Lower limb ulcer

Diseases of pulp and periapical
tissues (dentistry)

Protein-calorie malnutrition

Admissions for immune
preventable infectious and
contagious diseases

Sexually transmitted infections

Respiratory tuberculosis

Burns

Urinary retention

R51
NG63
E10

184
N73

L97
K04

E46
A35, A36, AS0,
G00, 100, 101

A50-A64
AlS5
T20, T21, T22,
T23, T24, T25,
T29, T31
R33

0.48%
0.46%
0.42%

0.36%
0.34%

0.22%
0.21%

0.03%
0.00%P

0.00%
0.00%
0.00%

0.00%

0.33%
0.31%
0.28%

0.25%
0.23%

0.15%
0.14%

0.02%
0.00%

0.00%
0.00%
0.00%

0.00%

Abbreviations: ASC, ambulatory sensitive conditions; AH, avoidable hospitalization; HIV, human immunodeficiency
virus; ICD-10, International Classification of Diseases, Tentb Revision.

1Sentinel conditions.
byalue less than 0.00%.

Anexo 2. Lista final de ACSC para nifios. (1)

Frequency of
Each ASCas a

Frequency of
Each ASC as a
Percentage of

Percentage of All Hospital
ACSC ICD-10 Codes All AH-ACSCs Discharges
Acute bronchitis and bronchiolitis J20,J21 12.22% 9.02%
Trauma (includes trauma over all $02, S05, S06, S09, 11.70% 8.63%
body parts and traumatic brain $39, 842, 8§52,
injury INCLUSIVE) $62, 72, §82,
TO7,T14
Gastroenteritis (including diarrhea A08, A09 9.81% 7.24%
and gastroenteritis of infectious
origin)*
Skin infections (including LO1, LO2, LO3, LO8 2.42% 1.79%
infections of the skin and
subcutaneous tissue)
Asthma (including bronchial J45, J46 2.26% 1.67%
asthma and asthmatic status)®
Upper respiratory infections J00, J02, J04, JO6, 1.71% 1.26%
(including nasopharynx, J39
pharynx, larynx and trachea
infections)
Nausea and vomiting R11 1.53% 1.13%
Tonsils and adenoids chronic J35 1.37% 1.01%
diseases
Redundant prepuce, phimosis and N47 0.74% 0.55%

paraphimosis
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Continuacion anexo 2. (1)

Drugs and chemicals adverse T42, TS50 0.50% 0.37%
effects of (including drug
toxicity and biological
substances not specified)

Chickenpox BO1 0.47% 0.35%
Suppurative and unspecified otitis HG66 0.44% 0.33%
media
Dental disorders K04 0.40% 0.30%
Noninfectious gastroenteritis K52 0.40% 0.29%
Headache R51 0.38% 0.28%
Functional bowel disorders K59 0.33% 0.24%
Injuries SO1 0.31% 0.23%
Congenital syphilis A50 0.31% 0.23%
Malnutrition E43, E44 0.26% 0.19%
Foreign body in the digestive tract T18 0.26% 0.19%
Toxic effect of venomous animals T63 0.25% 0.19%
contact
Viral pneumonia J12 0.25% 0.18%
Ectoparasites B86 0.21% 0.16%
Tonsillitis Jo3 0.20% 0.15%
Intestinal malabsorption K90 0.20% 0.15%
Gastroesophageal reflux disease K21 0.19% 0.14%
Whooping cough A37 0.12% 0.09%
Diabetes mellitus type 1 E10 0.04% 0.03%
complications
Admissions by A35, A36, A80, 0.00%" 0.00%
immunopreventable discases G00, 100, 101
Carbon monoxide intoxication T58 0.00% 0.00%
Drowning T75 0.00% 0.00%
Urinary infection N11 0.00% 0.00%
Hydatid cysts 0.00% 0.00%
Tuberculosis and its complications Al5-A19 0.00% 0.00%
Hemolytic uremic syndrome D59 0.00% 0.00%

Abbreviations: ASC, ambulatory sensitive conditions; AH, avoidable hospitalization; HIV, human immunodeficiency
virus; ICD-10, International Classification of Diseases, Tenth Revision.

ISentinel conditions.

PValue less than 0.00%.
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