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1. Resumen ejecutivo

Los indicadores clasicos de hospitalizacidon potencialmente evitable (HPE) se orientan a estimar
tasas de ingresos hospitalarios asociados a determinadas condiciones clinicas que generan
hospitalizaciones que podrian ser evitadas como, por ejemplo: asma, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC), insuficiencia cardiaca (IC) o diabetes mellitus (DM). Estos
indicadores, se basan en el andlisis de las altas hospitalarias como unidad de estudio, se
configuran aritméticamente como tasas de altas de hospitalizacidn por estos problemas de salud
(PS) sobre la poblacion general y se han utilizado como una aproximacién indirecta a la capacidad
resolutiva de la atencién ambulatoria, en particular de la atencidn primaria (AP).

En este informe se presenta una exploracién preliminar de indicadores complementarios al
analisis de la HPE, centrada en el analisis de subpoblaciones de personas con determinados
problemas de salud (PS).

En concreto, se examina la proporcién de personas diagnosticadas de tales PS que finalmente
han sido hospitalizadas o han tenido contacto con las urgencias hospitalarias, ya sea por
cualquier causa o por descompensacién del proceso de base. Adicionalmente, se realiza una
aproximacion analizando la relacién entre el manejo farmacoldgico previo y los contactos
hospitalarios.

Estos indicadores integran informacidn de atencion primaria y de atencién hospitalaria, a partir
de los sistemas de informacién Base de Datos Clinicos de Atencidn Primaria (BDCAP) y Registro
de Atencidn Especializada (RAE-CMBD). La sintesis de resultados de los indicadores obtenidos se
presenta en el grafico 1.

Tal como se observa en el grafico, en el conjunto del Sistema Nacional de Salud, y para el afio
2024, el 32,2% de las personas de 40 o mas afos con diagndstico de EPOC o asma presenta al
menos un ingreso hospitalario por un problema respiratorio. En el caso de las personas con
insuficiencia cardiaca de ese mismo grupo de edad, el 33,6% tiene alguin ingreso hospitalario por
cualquier causa, mientras que el 8,3% ingresa por descompensacién especifica de este problema
de salud. El 0,52% de las personas con diabetes mellitus de 40 o mas afios es hospitalizada por
complicaciones (agudas o a largo plazo) o por descompensacion de la enfermedad. En la
poblaciéon infantil (menores de 15 afios), el 3,4% de los nifios con asma requiere ingreso
hospitalario por problemas respiratorios.

Los contactos con los servicios de urgencias hospitalarias se analizan en tres circunstancias: un
49,7% de las personas con IC tiene un contacto por cualquier causa y un 8,1% por
descompensacion y un 13,9% de los niflos con asma tienen contacto por problemas
respiratorios.

En cuanto a la aproximacion basada en el analisis del tratamiento farmacolégico previo, un
69,0% y un 64,9% de las hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca, no han utilizado
betabloqueantes o IECA/ARAII respectivamente en los 3 meses anteriores al ingreso. Asimismo,
se identifican situaciones de exposicidn a tratamientos potencialmente inapropiados, como el
uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINE) en los tres meses previos al ingreso por
insuficiencia cardiaca (4,0%). Un 1,2 % de las personas con hipertrofia benigna de prdstata de 65
y mas afos que han tomado farmacos con efecto anticolinérgico, han contactado con urgencias



por retencién urinaria. y un 0,06% han sufrido una hospitalizacion con diagndstico principal o
secundario por este motivo.

Finalmente, la estancia media de las personas con problema de salud crénicos es de 6,3 dias
(solo algo mayor que la de la poblacidn general: 6,1 dias) los dias de hospitalizacidn por persona
en la subpoblacién con PS crénicos son de 0,76 dia por persona.

Grafico 1. Vision global de los indicadores integrados poblacionales y clasicos

Porcentaje de personas con contacto por hospitalizacion o urgencias

> o
Mujer Hombre Ambos
% 0 10 20 30 40 50 60 70 80
Indicadores integrados (porcentaje)
EpocAsma 40+ Hospitalizacion por PS respiratorio ' 32,19 >e
IC Hospitalizacion por cualquier causa @ 33,55 Bl e
IC Urgencias por cualquier causa | 49,71 Lid

IC Hospitalizacion por descompensacion 8,25 Be
IC Urgencias por descompensacion 8,06 ¢

Altas Hospitalizacion por IC sin Betabloqueantes | 68,99 Bl e
Altas Hospitalizacion por IC sin IECA/ARAIl | 64,87 Ble
Altas Hospitalizacion por IC con AINE | €3,97

DM 40+ Hospitalizacion por complicaciones 20,52

HPB 65+ con anticolinérgico con Hosp. por retencion urinaria @ 0,06
HPB 65+ con anticolinérgico con Urg. por retencion urinaria ® 1,21

Asma nifios Hospitalizacion por PS respiratorio = B 3,41
Asma nifios. Urgencias por PS respiratorio | 13,85 e

Estancia media (dias) Hosp. de personas con PS crénicos 6,27
Dias de Hospitalizacion por persona con PS crénico & 0,76
indicadores clasicos-RAE-CMBD (tasa por diez mil)
Tasa de hospitalizacién por EPOC/ASMA (40+) 35,20 > o
Tasa de hospitalizacion por IC (40+) 40,80 4
Tasa de hospitalizacién por DM (40+) por complicaciones | 9,38> °
Tasa de hospitalizacion por asma (< 15 afios) e 4,60
Estancia media (dias) en hospitalizacion | 6,100

Abreviaturas. AINE: Antiinflamatorio no esteroideo; ARAII: Antagonistas de los receptores de la angiotensina Il; DM:
Diabetes mellitus; Hosp.: Hospitalizacion; HPB: Hipertrofia prostdtica benigna; IECA: Inhibidores de la Enzima
Convertidora de Angiotensina; PS: Problema de salud; IC: Insuficiencia cardiaca; Urg.: Urgencias



2. Introduccién: marco conceptual y antecedentes

La hospitalizacion potencialmente evitable (HPE) surge como un indicador destinado a
cuantificar ingresos hospitalarios que podrian haber sido evitados mediante una atencién
ambulatoria adecuada, sin evaluar la pertinencia clinica individual de cada ingreso. Desde su
origen, la HPE se ha concebido como una medida indirecta de la efectividad de la atencidn
ambulatoria, particularmente de la atencidn primaria’.

El desarrollo conceptual del indicador se apoya en el concepto de eventos centinela en salud y
se consolida posteriormente con el término de Ambulatory Care Sensitive Conditions (ACSC), que
agrupa aquellas condiciones clinicas para las que una atencidon ambulatoria accesible, oportuna
y de calidad podria reducir la frecuencia de hospitalizaciones, evitando una fraccién de ellas 3.
Este enfoque permitid definir listados operativos de patologias y facilité su uso como indicadores
del desempefio del sistema sanitario y de las desigualdades en el acceso a la atencidn.

Mas concretamente en Espaia, la identificacidon y operativizaciéon de la HPE se ha apoyado
principalmente en tres iniciativas: la adaptacién de las ACSC al contexto espafiol realizada en
2001 por Caminal y colaboradores?, los indicadores desarrollados en el marco del Atlas de
Variabilidad de la Practica Clinica (AVPC), basados en gran medida en los Prevention Quality
Indicators (PQI) de la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)> © de los Estados
Unidosy los indicadores PQl que se recogen en iCMBD, la aplicacion para el analisis y explotacion
del RAE-CMBD. Estas iniciativas comparten una caracteristica metodoldgica central: el uso del
episodio de hospitalizacion como unidad de andlisis, en ocasiones incorporando exclusiones
clinicas, encaminadas a no contabilizar determinados episodios de hospitalizacion
inequivocamente necesarios.

En el anexo 1, se recogen los indicadores propuestos por Caminal?, por el Atlas y por su fuente
principal, los PQl.

No obstante, desde etapas tempranas, la literatura ha reconocido que los indicadores clasicos
de HPE son sensibles a multiples causas, estando influenciados no solo por la atenciéon
ambulatoria, sino también por factores demograficos, socioecondmicos, organizativos y de
oferta de servicios sanitarios” &, e incluso por la variabilidad de la frecuencia en distintos
territorios de los problemas de salud cuya hospitalizacién se considera potencialmente evitable.
Estas circunstancias, junto con el hecho de utilizar los episodios de hospitalizacién como unidad
de analisis (y no las personas y sus problemas de salud), han mermado tradicionalmente la
validez de los indicadores clasicos de HPE para evaluar de manera satisfactoria el desempefio de
la atencion primaria.

Una forma de superar algunas de estas limitaciones ha sido desarrollar indicadores de HPE
centrados en personas con morbilidad previa, de manera que la variabilidad de la prevalencia de
los problemas de salud en distintas zonas no actie como factor de confusién en la medida de los
indicadores de HPE. Dentro de esa iniciativa pueden situarse algunos de los indicadores incluidos
por Ramalho et al® en su revisién sistematica sobre indicadores de calidad en Atencién Primaria.
Ademas de este enfoque centrado en las personas con determinados problemas de salud, la
revision de Ramalho et al® también incluye indicadores que, basados en los episodios de
hospitalizacion, establecen qué proporcion de aquéllos se puede relacionar con determinado



manejo farmacoldgico previo al ingreso, recogiendo con ello una visién complementaria del
fendmeno de la HPE.

Para configurar indicadores a partir de estas dos aproximaciones, es necesario poder vincular los
datos sobre la morbilidad de las personas en la comunidad, sus tratamientos farmacoldgicos y
sus contactos hospitalarios. Esta vinculacidn ya resulta posible en el Sistema de Informacidn del
Sistema Nacional de Salud, a través de dos de sus sistemas de informacion: BDCAP (que contiene
informaciéon sobre morbilidad registrada en la historia clinica de las personas asignadas a
Atencion Primaria y sobre las dispensaciones en receta oficial) y RAE-CMBD (que contiene
informacion sobre morbilidad hospitalaria).

3. Objetivos y marco general

El objetivo de este trabajo es presentar un conjunto de indicadores de hospitalizacion
potencialmente evitable de base poblacional e integrados.

De base poblacional, porque parten no d los episodios de hospitalizacidn, sino de las personas
de la poblacién SNS que presentan los problemas de salud de interés. E integrados, porque
conjugan la informacidn procedente de los sistemas de informacién de atencidn primaria
(BDCAP) y de atencion hospitalaria (RAE-CMBD). Con ello, se pretende complementar los
indicadores clasicos de HPE permitiendo una evaluacién mas completa de la utilizacion
hospitalaria asociada a determinadas subpoblaciones con enfermedades crdénicas, en el Sistema
Nacional de Salud.

Para facilitar una visién comprehensiva del concepto y de los indicadores relacionados con la
HPE, se recogen en la siguiente tabla algunos de los indicadores clasicos (los propuestos por la
AHRQYy los recogidos en el Atlas de variabilidad de la practica clinica) y los indicadores integrados
aqui propuestos.

Relacién de indicadores de HPE: AHRQ, AVPC y SI-SNS

Altas por complicaciones agudas PQI-01 (18+) 40+
Altas por complicaciones a largo PQI 03 (18+)

plazo

Altas por DM no controlada PQl 14 (18+)

Altas por amputacion de
extremidad inferior en personas | PQl 16 (18+)
con DM

Personas con diabetes mellitus
Personas con DM hospitalizadas por complicacio-
nes agudas y a largo plazo (%)

EPOC y Asma Adultos

Altas por EPOC/Asma PQI-05 (40+)
Altas por EPOC 40+
Altas por Asma 40+

Personas con EPOC/Asma
Personas con EPOC/asma hospitalizadas por un problema
respiratorio (%)




Insuficiencia cardiaca (IC)

Altas por Insuficiencia cardiaca PQI-08 (18+)

40+

Personas con IC

Asma en menores de 15 afios / adultos jovenes
Altas por asma PQI-15 (18-39)

Porcentaje de hospitalizaciones
por IC sin tratamiento previo con
BB

Porcentaje de hospitalizaciones
por IC sin tratamiento previo con
IECA/ARA I

Porcentaje de hospitalizaciones
por IC en tratamiento previo con
AINE

Personas con IC hospitalizadas
por cualquier causa

Personas con IC hospitalizadas
por descompensacion

Personas con IC que acuden a
urgencias hospitalarias por
cualquier causa

Personas con IC hospitalizadas
por descompensacion

Menores de 15 afios con asma

Hipertrofia prostatica benigna (HPB)

Personas con HPB+Anticolinérgicos

Duracion de la estancia en hospitalizacion

Estancia media

Nifios con asma hospitalizados
por PS respiratorio

Nifios con asma que acuden a
urgencias hospitalarias por PS
respiratorio

Personas con HPB y farmacos con
potenciales efectos
anticolinérgicos con
hospitalizacion por retencion
urinaria (%)

Personas con HPB y farmacos con
potenciales efectos
anticolinérgicos con algun
contacto con urgencias
hospitalarias por retencién
urinaria

Estancia media en hospitalizacién
de personas con PS crénicos
(dias)

Dias de hospitalizacién por persona

Otros AHRQy AVPC

Dias de hospitalizacidn por
persona en personas con PS
crénicos

Altas por Hipertension arterial (18+) PQI-07

Alta por Neumonia adquirida en la comunitaria (18+) PQI-11

Alta por Infeccién del tracto urinario (18+) PQI-12
Composite: total, crénicos, agudos, DM PQI-90 a 93
Altas por deshidratacion 65+ PQI-10
Altas urgentes por angina sin procedimiento 40+ AVPC

* i{CMBD incluye los PQIl numero: 1, 3,5, 7, 8, 10, 11, 12, 14, 16,91y 92
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4. Metodologia

4.1. Disefio, poblaciones de estudio y ambitos temporal y
espacial
Estudio observacional transversal de caracter descriptivo.

Las poblaciones de estudio corresponden a las personas de la poblacidn asignada a AP en el SNS
con un problema de salud, en determinado rango etario: asma/EPOC, insuficiencia cardiaca y
diabetes mellitus (40+ afios), hipertrofia prostatica benigna de 65+ afios, 0 asma entre menores
de 15 afios, o que tienen algun problema de salud considerado como crénico en este sistema de
informacion (ver anexo 1).

Los ambitos temporal y espacial corresponden, respectivamente, al sexenio 2019-2024 (ambos
inclusive) y al total de la poblacién asignada del SNS.

Los efectivos muestrales y sus correspondientes subpoblaciones de estudio pueden consultarse
en la tabla 1.

Tabla 1. Tamafios de muestra y las poblaciones de estudio asociadas

Cadigo N N N N N N
poblacion poblacion poblacion poblacion poblacion poblacion

R95-96 232.100 2.221.293  238.010 2.249.150  264.737 2.406.563 692.159 2.474.397 717.806 2.573.062 735.919 2.634.390

K77 65.974 618.120 61.277  570.170 62.571 574.970  149.355 543.690 145.112  529.005 139.104 507.346
T89-90 330.385 3.142.985 334.143 3.134.067 363.471 3.292.261 944.592 3.357.464 967.151 3.445.046 1.012.808 3.567.960
Y85 105.785 1.007.358  107.672 1.004.961 125.887 1.110.395 337.877 1.165.913 349.388 1.211.545 368.875 1.269.583
R96 51.519 485.283 52.434  481.497 61.808 544.788 164.195 558.598 170.755  588.091  183.803 626.310

PS-C*  2.026.895 19.275.718 2.054.724 19.330.673 2.264.438 20.590.736 5.823.540 20.995.120 5.988.686 21.619.375 6.200.192 22.334.638

*Personas con al menos un problema de salud crénico

Leyenda Definiciones:

R95-96: EPOC o Asma (= 40 afios) N muestral: nimero de personas en la muestra con

K77: Insuficiencia cardiaca (> 40 afios) cada problema de salud

T89-90: Diabetes Mellitus (= 40 afios) N poblacién: nimero de personas estimado en la

Y85: Hipertrofia prostética benigna (2 65 afios) poblacidn asignada a atencién primaria, elevado y
ponderado

R96: Asma (< 15 aios
( ) N muestral 2019-21: 10% poblacién asignada; desde

2022, 25%, aproximadamente

4.2. Sistemas de informacion utilizados y muestra
Se han empleado dos sistemas de informacién, BDCAP y RAE-CMBD.

BDCAP es una base de datos constituida por la informacion clinica obtenida de forma
normalizada a partir de las historias clinicas electrénicas de atencidn primaria (AP) de las
personas incluidas en una muestra estable de zonas basicas de salud, estratificada previamente
mediante la combinaciéon de comunidad auténoma y cinco categorias del tamafio municipal,
para obtener conglomerados en los que las zonas basicas de salud se muestrean aleatoriamente
en una sola etapa, garantizando, de esta manera, representatividad en los niveles estatal y
autondémico. Los tamafios muestrales anuales oscilan entre los casi 5 millones de personas (entre
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2019 y 2021, ambos inclusive) y los cerca de 13 millones (en el trienio 2022-2024, ambos
inclusive) que representan, respectivamente, fracciones de muestreo cercanas al 10% y al 25%
sobre el total de la poblacién asignada del SNS. Del mismo modo, las zonas bdsicas de salud
estables integrantes de la muestra pasaron a ser, desde cerca de 300 en el primer trienio de
analisis, a cerca de 800 (por adicidn de aproximadamente 500 nuevas zonas) en el segundo. Esta
base de datos contiene informacion, tanto de la morbilidad de las personas muestreadas, como
de las dispensaciones que reciben en oficinas de farmacia.

RAE-CMBD es un registro clinico-administrativo de la actividad hospitalaria que contiene datos
normalizados de los contactos generados cada afio por la poblacidn, en los hospitales nacionales,
que incluyen entre otras la actividad asistencial, de hospitalizacién (cobertura 100%) y de
urgencias hospitalarias (cobertura 84%). Para la elaboracién del informe se han utilizado los
contactos hospitalarios registrados en hospitales de agudos del SNS.

Para obtener mayores detalles sobre la metodologia de ambos sistemas de informacién pueden
consultarse los siguientes enlaces:

Ministerio de Sanidad - Sanidad en datos - Base de Datos Clinicos de Atencion Primaria - BDCAP

Ministerio de Sanidad - Sanidad en datos - Registro de Altas de los Hospitales del Sistema
Nacional de Salud. CMBD.

4.3. Variables de resultado: tipos de indicadores

Los indicadores que se presentan en este informe pueden agruparse en 4 grandes tipos.

Indicadores integrados centrados en la poblacidn con problemas de salud

Estos indicadores integrados utilizan como denominador la poblacién identificada en la BDCAP
con cada PS analizado y determinan sus hospitalizaciones y atenciones en urgencias
hospitalarias, ya sea por cualquier causa o por un motivo especifico relacionado con el proceso
de base en RAE-CMBD.

Dentro de este tipo, se definen de forma especifica aquellos orientados a la descompensacién
del problema de salud basal; de este modo se aporta informacién adicional sobre la gravedad y
el control clinico de la enfermedad.

Indicadores integrados de contactos hospitalarios potencialmente evitables asociados a
tratamiento farmacolégico

Un primer enfoque analiza la presencia o ausencia de determinados tratamientos
farmacoldgicos previos a un episodio de hospitalizacién. Se utiliza como unidad de analisis el alta
hospitalaria (no son poblacionales). Estos indicadores se construyen identificando en las
personas con un alta hospitalaria (RAE-CMBD), si en los tres meses previos al ingreso han sido
expuestos a tratamientos potencialmente inapropiados o se detecta la ausencia de tratamientos
farmacoldgicos recomendados para el proceso que ha causado el ingreso (BDCAP).

Metodoldgicamente, estos indicadores permiten incorporar informacién sobre el manejo clinico
previo al ingreso, sin establecer inferencias causales a nivel individual, y tienen una mayor
orientacidn a valorar la calidad asistencial y la seguridad en el uso de medicamentos.
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Esta aproximacion se estudia, en particular en las altas de hospitalizacidon por insuficiencia
cardiaca, mediante indicadores sobre la proporcién de hospitalizaciones sin tratamiento previo
con betabloqueantes o IECA/ARA Il o con tratamiento previo con AINE.

Un segundo enfoque estudia la aparicién de efectos adversos que obligan a la hospitalizacion o
al contacto con urgencias ligado a la utilizacién potencialmente inadecuada de farmacos en
determinados contextos clinicos.

Estos indicadores permiten evaluar la frecuencia poblacional de eventos adversos clinicamente
relevantes en contextos terapéuticos concretos.

Se presenta el ejemplo de varones de 65 y mas afios con hipertrofia prostatica benigna tratados
con medicamentos con potenciales efectos anticolinérgicos, analizando tanto hospitalizaciones
como contactos con urgencias por retencién urinaria.

Indicadores integrados generales de utilizacion hospitalaria

Se incorporan indicadores de utilizacion hospitalaria, como la estancia media hospitalaria y los
dias de hospitalizacion por persona con un problema de salud crénico. Estos indicadores
complementan a los basados en la ocurrencia de eventos, al permitir cuantificar la intensidad
del uso hospitalario en la poblacién general y en las personas con problemas de salud crénicos.

Indicadores clasicos de HPE basados en episodios hospitalarios

Como se ha sefalado, los indicadores integrados, anteriormente mencionados, se acompafan
de los indicadores cldsicos, que se utilizan como marco contextual, centrados en las altas
hospitalarias por los diagndsticos principales seleccionados de acuerdo con los listados de
condiciones susceptibles de tratamiento ambulatorio utilizados en el Sistema Nacional de Salud®.

Esta aproximacion se refleja en los indicadores de tasa de hospitalizacién por EPOC/asma, en
insuficiencia cardiaca y diabetes mellitus en poblacién de 40 y mas afios y asma en poblaciéon
infantil, en menores de 15 afios.

Los indicadores clasicos se utilizan como referencia contextual, mientras que los indicadores
integrados constituyen el eje principal del andlisis.

4.4, Origen vy trazabilidad

Los indicadores analizados aparecen definidos en la citada revision de Ramalho et al°. En el anexo
2 se identifican las fuentes originales citadas por Ramalho, entre las que destaca la revisidn de
Caughey et al. (2014)%, que a su vez integra otras referencias clinicas y metodolégicas que se
identifican como fuente original.

4.5. Analisis de los datos: definicion y calculo de los indicadores

Los indicadores clasicos de HPE se pueden consultar en la aplicacion iCMBD o explotando
directamente el portal estadistico del SNS -Ministerio de Sanidad - Sanidad en datos -
Aplicaciones de consulta-, en el correspondiente apartado del RAE-CMBD. En estas aplicaciones
se emplea como denominador de las tasas de actividad en hospitalizacion por 10.000 habitantes,

los correspondientes efectivos de poblacion residente, a 1 de julio de cada afio, publicados por
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el INE tanto para el total del territorio espanol, como para cada una de las comunidades
auténomas.

Los indicadores integrados se han obtenido como estimaciones puntuales mediante el
tratamiento de los datos realizado con el paquete estadistico SPSS 28.0.0.0. No se han
determinado sus intervalos de confianza dado que los elevados tamafios muestrales que se han
empleado en este informe (ver tabla A) se traducirian en intervalos de rango pequefio.

La definicidon operativa, la formula de calculo y la unidad de analisis de todos estos indicadores
(clasicos e integrados), agrupados por problema de salud, se recogen de forma detallada en el
Anexo 3 que constituye la referencia metodoldgica para la interpretacion de las figuras, tablas y
fichas de resultados.

Se ha tenido en cuenta también la completitud de la informacién disponible por cada afio y para
cada comunidad auténoma, segun se recoge en la siguiente tabla 2.

Tabla 2: Urgencias y Hospitalizacion por Comunidad Autéonoma

Hospitalizacién Urgencias

2018 Todas Todas excepto AS, BL, CA, CM, CT, CV, EX, GL, NV e IN
2019 Todas Todas excepto AS, BL, CA, CL, CM, CT, CV, EX, GL, NV e IN
2020 Todas excepto ARy NV Todas excepto AS, BL, CA, CL, CM, CV, EX, GL, NV e IN
2021 Todas Todas excepto BL, CM, GL, MD, NV e IN

2022 Todas Todas excepto BL, CM, GL, NV, PV e IN

2023 Todas Todas excepto GL, NV, PV e IN

2024 Todas Todas excepto GLy NV
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5. RESULTADOS

EPOC/Asma (40+ afios)
Indicador clasico: Tasa de hospitalizacion por EPOC/Asma
Personas con EPOC/Asma hospitalizadas por un problema respiratorio (%)
Insuficiencia cardiaca-IC (40+ aiios)
Indicador clasico: Tasa de hospitalizacion por IC
Personas con IC hospitalizadas por cualquier causa
Personas con IC que acuden a urgencias hospitalarias por cualquier causa
Personas con IC hospitalizadas por descompensacion
Personas con IC que acuden a urgencias hospitalarias por descompensacién
Porcentaje de hospitalizaciones por IC sin tratamiento previo con BB
Porcentaje de hospitalizaciones por IC sin tratamiento previo con IECA/ARA I
Porcentaje de hospitalizaciones por IC en tratamiento previo con AINE
Diabetes mellitus (40+ afios)
Indicador clasico: Tasa de hospitalizacién por complicaciones (agudas y a largo plazo) o
descompensacion de la DM
Personas con diabetes mellitus hospitalizadas por complicaciones agudas y a largo plazo
(%)
Hipertrofia prostatica benigna (65+ afios)
Personas con hipertrofia prostatica benigna y farmacos con potenciales efectos
anticolinérgicos con hospitalizacion por retencidn urinaria (%)
Personas con hipertrofia prostatica benigna y farmacos con potenciales efectos
anticolinérgicos con algun contacto con urgencias hospitalarias por retencion urinaria
Asma (< 15 afios)
Indicador clasico: Tasa de hospitalizacion por asma
Nifios con asma hospitalizados por PS respiratorio
Nifios con asma que acuden a urgencias hospitalarias por PS respiratorio
Estancia media
Indicador clasico: Estancia media en hospitalizacion (estancias < 60 dias) (dias)
Estancia media en hospitalizacion de personas con PS crénicos (dias)
Dias de hospitalizacidn por persona en personas con PS crénicos
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5.1. EPOC/ASMA (40 afios y mas)
5.1.1. Indicador clasico: Tasa de hospitalizacion por EPOC/ASMA

La tasa de hospitalizacion por EPOC/Asma en poblacién de 40 afios y mas se sitla entre el 30 y
35%o00, excepto en los afios pandémicos que es menor. La tasa en hombres practicamente

duplica a la de mujeres.
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5.1.2. Personas con EPOC/Asma hospitalizadas por un problema

respiratorio (%)
Alrededor de un 31% de las personas con diagndstico de EPOC o Asma de 40 afios y mas afos

tienen un ingreso hospitalario por problema respiratorio, cifra algo mayor en hombres que en

mujeres. Este porcentaje solo se redujo durante el afio 2021
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5.2. Insuficiencia cardiaca (40 afos y mas)

5.2.1. Indicador cldsico: Tasa de hospitalizacion por insuficiencia cardiaca

La tasa de hospitalizacion por insuficiencia cardiaca en personas de 40 afios y mds presenta una
tendencia descendente, es similar en hombres y en mujeres y parece relacionarse con el indice

de envejecimiento en las CCAA.
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5.2.2. Personas con insuficiencia cardiaca hospitalizadas por cualquier

causa (%)

Alrededor del 33% de las personas de 40 afios y mas con diagnéstico de insuficiencia cardiaca
tienen al menos un ingreso anual por cualquier causa con un porcentaje discretamente superior
en hombres. En el conjunto del SNS, esta cifra es estable en el tiempo, aunque hay alguna

variacion en CCAA.
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5.2.3. Personas con insuficiencia cardiaca que acuden a urgencias

hospitalarias por cualquier causa (%)

Entre el 40 y el 50% (segun el afio) de las personas de 40 afios y mas con diagndstico de
insuficiencia cardiaca tienen al menos un contacto con las urgencias hospitalarias, sin diferencias

por sexo. Se observa variabilidad entre CCAA
60
50 & b b
2019 2020 W2021 W2022 W2023 m202 AP P
80 40 AN
60 — X 30
w 40 20
20 || “ — 10 (Rl AR Sl S Sl et
. il X
S 4w g L & £ N o O oy L O 3 oD
L%% Jg a.éi" g é ﬁ r;é‘:‘ ;;5' ‘ég gs: _%.: § _{? ‘_}_:9 55 %‘ 2019 2020 2021 2022 2023 2024
< & ® & & > S 5 § £ = - 3 = = .
T Cdg 5 Y3 ¢ & Ambos @ Hombre + Mujer
T g @ .
*Galicia y Navarra no tienen dato

Personas con insuficiencia cardiaca que acuden a urgencias hospitalarias por cualquier causa, por
comunidad auténoma, afio y sexo (%)

5.2.4. Personas con insuficiencia cardiaca hospitalizadas por

descompensacion (%)

Las hospitalizaciones por descompensacion de la insuficiencia cardiaca correspondientes a
personas de 40 afios y mas han ido descendiendo desde el 10,8% (2019) al 8,2% (2024). Este

descenso ocurre en ambos sexos y en la mayor parte de las CCAA
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5.2.5. Personas con insuficiencia cardiaca que acuden a urgencias

hospitalarias por descompensacion (%)

El porcentaje de personas de 40 afios y mas con IC que tienen contactos en urgencias por
descompensacion es estable en el tiempo, y afecta alrededor del 8% de las personas con la

enfermedad.
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5.2.6. Porcentaje de hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca sin
tratamiento previo con betablogueantes

Entre el 79 y el 69% (segun afio) de las altas de RAE-CMBD de personas con diagndstico principal

de IC no tienen registrada en BDCAP ninguna dispensacion de betabloqueante, en los tres meses
previos al ingreso. La cifra es similar por sexo. La mayor parte de las CCAA presenta un descenso

interanual.
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5.2.7. Porcentaje de hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca sin
tratamiento previo con IECA/ARA I

Entre el 75 y 65% (segun afio) de las altas de RAE-CMBD de personas con diagndstico principal

IC no tienen registrada en BDCAP ninguna dispensacidon de IECA o ARAIl, en los tres meses
previos al ingreso. La cifra es similar por sexo. La mayor parte de las CCAA presenta descenso

interanual.
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5.2.8. Porcentaje de hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca en
tratamiento previo con AINE

El porcentaje de hospitalizaciones por IC registradas en RAE-CMBD, con uso previo de AINE

registrado en BDCAP en los tres meses previos al ingreso muestra una tendencia creciente en la
mayor parte de las CCAA, sobre todo en el Ultimo afio, y se situa alrededor del 4%. (Algo mayor

en mujeres).
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5.3. Diabetes mellitus (40 afios y mas)

5.3.1. Indicador cldsico: Tasa de hospitalizacion por complicaciones
(agudas y a largo plazo) o por descompensacion de la diabetes
La tasa de hospitalizacidon por diabetes mellitus complicada en personas de 40 y mas afios

mellitus
muestra una tendencia creciente entre 2019 y 2024, pasando de 7,3 %o0 a 9,4 %o0. Durante
todo el periodo, las tasas son continuadamente mas altas en hombres que en mujeres
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5.3.2. Personas con diabetes mellitus hospitalizadas por complicaciones

agudas y a largo plazo (%)
No llegan al 1% las personas de 40 afios y mdas con diagndstico de diabetes mellitus, cuyo
diagndstico principal ha sido una complicacién aguda, una complicacién a largo plazo o una
descompensacién, aunque esta cifra va en aumento. Es mas frecuente el ingreso en los hombres
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5.4. Hipertrofia prostatica benigna (65 afios y mas)

5.4.1. Personas con hipertrofia prostatica benigna y farmacos con
potenciales efectos anticolinérgicos con hospitalizacion por

retencién urinaria (%)

Un porcentaje muy bajo de varones de 65 afios y mas con HPB y dispensaciones en los ultimos
tres meses de farmacos con potenciales efectos anticolinérgicos han sufrido una retencién

urinaria que ha precisado hospitalizacion.
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5.4.2. Personas con hipertrofia prostatica benigna y farmacos con
potenciales efectos anticolinérgicos con algin contacto con las

urgencias por retencién urinaria (%)

Un 1,1% de los varones de 65 afios y mas con HPB y dispensaciones previas de farmacos con
potenciales efectos anticolinérgicos que han tomado anticolinérgicos han tenido que contactar

con urgencias por retencion urinaria.

2019 © 2020 = 2021 = 2022 m 2023 m 2024 1,6
2,5
2,0 p— 1,2
1,5
* 10 R038
/
0,5 - 0,4
! COREOr~ i
0,0 —f—jo ]
N I B T R B - - B - TR SN T - T - ] Lal Rl Rl L]
SEEeff 555838883 0,0
S SRS ESEZREE 3 = 5 5 Y 2019 2020 2021 2022 2023 2024
c R S R B S o J
< I T &
§G G & ®m Hombre

*Galicia y Navarra no tienen dato

Personas con hipertrofia prostdtica benigna y fdrmaco con potenciales efectos anticolinérgicos con
algun contacto con urgencias por retencion urinaria, por comunidad auténoma, afio y sexo (%)

23



5.5. Asma (en menores de 15 anos)

5.5.1. Indicador clasico: Tasa de hospitalizacidon por asma
La tasa de hospitalizacion por asma en menores de 15 afios presenta estabilidad (4,5 a 5%o0)
excepto en los afos de la pandemia en los que descendid. Es mas frecuente en nifos y en algunas

de las CCAA del norte peninsular.
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5.5.2. Niflos con asma hospitalizados por problema de salud respiratorio

(%)

Los ingresos hospitalarios por motivo respiratorio en la edad pedidtrica con asma registrados en
BDCAP reflejan la impronta del COVID-19, cuando baja su frecuencia. El porcentaje de ingresos

en los afos pre y post COVID es del 3,4% de los nifios, algo mas en nifios que en nifas
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5.5.3. Niflos con asma que acuden a urgencias hospitalarias por problema

de salud respiratorio (%)
Los contactos con las urgencias hospitalarias por motivo respiratorio en nifios con asma, tiene

un comportamiento similar al de los ingresos, aunque con valores cuatro veces superiores
16
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5.6. Estancia media
5.6.1. Indicador clasico: Estancia media en hospitalizacidn (estancias

menores de 60 dias)

La estancia media en hospitalizacidn presenta cierta estabilidad temporal y por CCAA, situandose
en los 6-6,5 dias. Es algo mayor en los hombres. En el calculo, no se incluyen los ingresos de mas

de 60 dias.
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5.6.2. Estancia media en hospitalizacion de personas con problemas de

salud crdnicos (dias)

La estancia media de las personas con problemas de salud crénicos (ver listado de anexo 4) se
va reduciendo en el tiempo, y solo es ligeramente superior en estas personas que en la poblacién

general (6,3 dias versus 6,1 dias)
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5.6.3.

Ratio de dias de hospitalizacidon por persona, en personas con

problemas de salud crénicos

Este indicador es el resultado de dividir los dias acumulados de hospitalizacién de las personas
con PS crénicos con estancias inferiores a 60 dias en un afio, por la poblacién total con estos
problemas de salud; el valor obtenido es 0,8 dias por persona con PS crénico. En hombres es

mayor

1,6

1,2
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o
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Y
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que en mujeres (0,85 vs 0,67 en 2024).
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6. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Las li

imitaciones de este estudio pueden afectar potencialmente a su validez interna, en concreto

a los siguientes aspectos:

La cumplimentacion del CIP-SNS es incompleta en los distintos afios y CCAA, sin que pueda
conocerse cuantos registros de RAE-CMBD que no tienen cumplimentado ese campo
pudieran llegar a ser vinculables con sus correspondientes personas BDCAP vy, por lo tanto
computados para calcular los indicadores integrados. Hay que tener en cuenta que haber
calculado indicadores empleando exclusivamente altas de hospitales publicos del SNS puede
limitar la validez de estos indicadores integrados para valorar el desempefio de AP de forma
completa. En este sentido, hay que recordar que los hospitales privados tienen menor
cumplimentacion del CIP-SNS, lo que hace que sus datos sean menos utilizables para calcular
indicadores integrados de HPE, que los de los hospitales publicos que se han empleado para
este informe.

La poblacién de BDCAP con un PS que se vincularon con RAE-CMBD pueden no tener

representatividad completa sobre las personas con ese PS en la poblacidn asignada.

En el caso de los contactos con urgencias, ha de tenerse en cuenta la cobertura incompleta

de CCAA a los efectos de valorar el indicador SNS, a lo largo del periodo analizado.

La cobertura incompleta de la dispensacién de medicamentos que se produce en algunas

CCAA puede conducir a una infraestimacién de los indicadores que relacionan los episodios

de hospitalizacién con tratamientos farmacoldgicos previos.
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- La existencia de sesgos en el registro en BDCAP de los PS, de cuantia potencial diferente
entre distintas comunidades autdnomas.

- La variabilidad en la identificacion y codificacion del diagndstico principal de los contactos
hospitalarios.

7.COMENTARIO FINAL

Una primera aportacion relevante de este informe es poder disponer de informacién sobre el
porcentaje de personas con una condicién crénica (EPOC, asma, DM, IC, HPB) que ingresan o han
tenido contacto con las urgencias hospitalarias en hospitales de agudos publicos del SNS en el
afio de estudio, o la proporcidn de dichos contactos que se asocia a un determinado patrén de
utilizacion de farmacos (IC, HPB).

Ademas, puede utilizarse para valorar si algunos de los indicadores analizados podrian ser de
utilidad para monitorizar la evitabilidad de las hospitalizaciones, como complemento a los
indicadores clasicos de HPE. Este extremo requiere de un proceso de validacién que no es objeto
de esta aproximacion preliminar.

No obstante, si cabe recordar que un buen indicador debe cumplir al menos 3 condiciones:

- Que muestre (o sea sensible a) la variabilidad existente entre territorios
- Que muestre (o sea sensible a) la evolucion temporal
- Que refleje o sea un proxy de lo que se pretende medir

Desde este punto de vista puede realizarse la siguiente propuesta de valoracion:

Frecuencia Evolucion Variabilidad
Temporal CCAA
EPOC/Asma (40+ afios)

Hospitalizacion por PS respiratorio Alta Estable Baja
Insuficiencia cardiaca-IC (40+ aiios)
Hospitalizacion por cualquier causa Alta Estable Baja
Hospitalizacion por descompensacion Media Descenso  Media *
Urgencias H por cualquier causa Alta Estable Media *
Urgencias H por descompensacion Media Estable Alta *
Altas sin tratamiento previo con BB Alta Descenso  Baja *
Altas sin tratamiento previo con IECA/ARAIl  Alta Descenso  Baja *
Altas en tratamiento previo con AINE Baja Ascenso Alta *
Diabetes mellitus (40+ afios)
Hospitalizacion por complicacion Muy baja Ascenso Media
Hipertrofia prostatica benigna (65+ afos)
Hospitalizacion por retencién urinaria Muy baja Estable Alta
Urgencias H por retencidn urinaria Muy baja Estable Media
Asma (< 15 afios)
Hospitalizacion por PS respiratorio Baja Ascenso Baja *
Urgencias H por PS respiratorio Media Ascenso Alta *
Estancia media hospitalizacion, dias
Estancia media de personas con PS crénicos Descenso  Baja *
Dias/persona en personas con PS crénicos Descenso  Baja *
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La utilizacién de estos criterios de una forma preliminar, considerando como un indicador de uso
potencial a aquél que no tiene una frecuencia muy baja y que presenta una variabilidad temporal
y/o territorial media o alta, se seleccionarian 10 indicadores de los 15 estudiados (marcados con
asterisco) que podrian ser candidatos a un proceso formal de validacion.

El resto de los indicadores presentan una frecuencia muy baja, o siendo alta, son estables en el
tiempo y con poca variabilidad entre CCAA, lo que probablemente limita su utilidad como nuevos
indicadores de HPE.
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ANEXOS

Anexo 1. Listados clasicos de indicadores de
hospitalizacion potencialmente evitable

a) Listado de Ambulatory Care Sensitive Conditions (ACSC) para Espana. Propuesta de
Caminal et al., 2001

Caminal y colaboradores definieron, mediante un proceso de consenso de expertos, un conjunto
de 35 condiciones clinicas consideradas sensibles a la atencién ambulatoria y, por tanto,
potencialmente evitables en términos de hospitalizacidn. Este listado ha sido ampliamente
utilizado en Espafia como referencia para la medicion de la hospitalizacion potencialmente
evitable.

Las condiciones se agrupan a continuacion por grandes bloques clinicos:

Tabla. Diagnosticos incluidos en Ambulatory Care Sensitive Conditions (Caminal, 2001)

Grupo N2 | Problema de salud
I. Patologia infecciosa prevenible por | 1 | Difteria
inmunizacién u otras 2 | Tétanos
3 | Poliomielitis aguda
4 | Meningitis por hemdfilo
5 | Fiebre reumatica
II. Sifilis congénita 6 | Sifilis congénita
[ll. Tuberculosis 7 | Otras tuberculosis
IV. Diabetes 8 | Diabetes con complicaciones generales agudas
9 | Coma hipoglucémico
10 | Gangrena + diabetes con trastornos
circulatorios periféricos
V. Trastornos del metabolismo 11 | Disminucién de volumen / deshidratacién
hidroelectrolitico 12 | Hipopotasemia
VI. Infecciones ORL / infecciones 13 | Absceso peritonsilar
agudas de vias respiratorias altas
VII. Enfermedad cardiovascular e 14 | Hipertensién esencial maligna
hipertension 15 | Enfermedad renal hipertensiva maligna
16 | Enfermedad cardiaca y renal hipertensiva
maligna
17 | Hipertensién secundaria maligna
18 | Enfermedad cardiaca isquémica
19 | Enfermedad cerebrovascular
VIII. Insuficiencia cardiaca (IC) 20 | Enfermedad cardiaca hipertensiva maligna con
IC
21 | Enfermedad cardiaca hipertensiva benigna con
IC
22 | Enfermedad cardiaca hipertensiva sin
especificar con IC
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23 | Fallo cardiaco
24 | Edema agudo de pulman, sin especificar
IX. Neumonia 25 | Neumonia debida a hemdfilo
26 | Neumonia debida a estreptococos
27 | Neumonia debida a otro organismo
especificado
28 | Bronconeumonia / neumonia por organismo
no especificado
X. Ulcera sangrante o perforada 29 | Ulcera géstrica aguda o crénica con hemorragia
o perforacién
30 | Ulcera duodenal aguda o crénica con
hemorragia o perforacién
31 | Ulcera péptica, sitio no especificado, con
hemorragia o perforacién
XI. Apendicitis perforada 32 | Apendicitis aguda con peritonitis generalizada
33 | Apendicitis aguda con absceso peritoneal
XIl. Infecciones del tracto urinario 34 | Pielonefritis aguda
Xlll. Enfermedad inflamatoria pélvica | 35 | Enfermedad inflamatoria de ovario, trompa de

Falopio, tejido celular pélvico y peritoneo

b) Prevention Quality Indicators (PQl). Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ), version vigente.

La AHRQ desarrolla de forma continuada los Prevention Quality Indicators (PQl), que constituyen
un estandar internacional para la medicién de hospitalizaciones potencialmente evitables en
poblacién adulta. Cada indicador incluye especificaciones técnicas detalladas (numerador,

denominador, grupos de edad, exclusiones y codificacion CIE).

Los PQl vigentes incluyen los siguientes indicadores especificos:

1. PQl 01 - Diabetes Short-Term Complications Admission Rate

2. PQI 03 - Diabetes Long-Term Complications Admission Rate

8.
9.

10. PQl 16 — Lower-Extremity Amputation among Patients with Diabetes Rate

PQI 05 — Chronic Obstructive Pulmonary Disease or Asthma in Older Adults Admission

Rate
PQl 07 — Hypertension Admission Rate

PQl 08 — Heart Failure Admission Rate

PQl 11 — Community-Acquired Pneumonia Admission Rate

PQl 12 - Urinary Tract Infection Admission Rate

PQl 14 — Uncontrolled Diabetes Admission Rate

PQI 15 — Asthma in Younger Adults Admission Rate

Ademads, la AHRQ define indicadores compuestos (PQI 90-93) que agregan distintos subgrupos
de condiciones (total, crénicas, agudas y diabetes).
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La aplicaciéon iCMBD incluye los siguientes indicadores PQl: 1, 3, 5, 7, 8, 10, 11, 12, 14, 16, 16, 91
y 92

c¢) Indicadores de hospitalizacién potencialmente evitable en el Atlas de Variabilidad de
la Practica Clinica (AVPC)

El Atlas de HPE desarrollado por el Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud adapta los
indicadores AHRQ-PQI al contexto del Sistema Nacional de Salud, incorporando especificaciones
adicionales y restricciones clinicas basadas en procedimientos realizados durante Ia
hospitalizacion.

Los indicadores principales recogidos en las distintas ediciones del Atlas incluyen:
e Altas por complicaciones agudas de diabetes mellitus (240 afios)
e Altas por enfermedad pulmonar obstructiva crénica (40 afios)
e Altas por asma (=40 afios)
e Altas por insuficiencia cardiaca (240 afios)
e Altas por deshidrataciéon (265 afios)
e Altas urgentes por angina sin procedimiento (>40 afios)

Estos indicadores se han utilizado para describir la variabilidad territorial de la hospitalizacion
potencialmente evitable, fundamentalmente a nivel de zona bdasica de salud y comunidad
auténoma.
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Anexo 2. Origen y trazabilidad de los indicadores integrados

Area / problema de

Indicador

Articulo
marco

Tipo de indicador

Fuente intermedia

Fuente inicial

EPOC / Asma (+ 40
afios)

Personas con EPOC/Asma con ingreso por
problema respiratorio (%)

Ramalho et
al., 2019°

Indicador identificado en
revision paraguas

Caughey et al., 201415

Guias clinicas incluidas en Caughey (COPD-X; National Asthma Council Australia)

Insuficiencia cardiaca
(+ 40 afios)

Personas con insuficiencia cardiaca
hospitalizadas por cualquier causa (%)

Personas con insuficiencia cardiaca que acuden a
urgencias hospitalarias por cualquier causa (%)

Personas con insuficiencia cardiaca
hospitalizadas por descompensacién (%)

Personas con insuficiencia cardiaca que
consultan en urgencias por descompensacion
(%)

Adaptacion de PQI-08 y

AVPC

Porcentaje de hospitalizaciones por insuficiencia
cardiaca sin tratamiento previo con
betabloqueantes (%)

Porcentaje de hospitalizaciones por insuficiencia
cardiaca sin tratamiento previo con IECA/ARA II
(%)

Porcentaje de hospitalizaciones por insuficiencia
cardiaca con uso previo de AINE (%)

Ramalho et
al., 2019°

Indicador identificado en
revision paraguas

Caughey et al., 201415

Robertson et al., 200216; MacKinnon & Hepler, 20027; Sauer et al., 20078; Morris et al.,
2002%%; Guias de insuficiencia cardiaca (National Heart Foundation of Australia)

afios)

Diabetes mellitus (+ 40

Personas con diabetes mellitus hospitalizadas
por complicaciones agudas y a largo plazo (%)

Adaptacién de PQI 01, 03 y

14 y AVPC

HBP (265 afios)

Personas con hipertrofia prostatica benigna 'y
farmacos con potenciales efectos
anticolinérgicos con hospitalizacién por
retencion urinaria (%)

Personas con hipertrofia prostatica benigna y
farmacos con potenciales efectos anticolinérgico
con algun contacto con urgencias hospitalarias
por retencién urinaria (%)

Ramalho et
al., 2019°

Indicador identificado en
revision paraguas

Caughey et al., 2014%

Robertson et al., 200216; MacKinnon & Hepler, 2002'7; Sauer et al., 200718

Asma infantil (<15
afios)

Nifios con asma hospitalizados por problema de
salud respiratorio (%)

Nifios con asma que acuden a urgencias
hospitalarias por problema de salud respiratorio
(%)

Ramalho et
al., 2019°

Indicador identificado en
revisién paraguas

Ruiz-Canela-Caceres et
al., 201513

J.A. Castillo et al (2007)%; Guia para la atencién de nifios y adolescentes con asma.

Cronicidad

Estancia media en hospitalizacion de personas
con problemas de salud crénicos (estancias
menores de 60 dias)

Dias de hospitalizacion por persona, en personas
con problemas de salud crénicos

Ramalho et
al., 2019°

Indicador identificado en
revisién paraguas

Olry de Labry Lima et
al., 2017

Serra-Sutton et al., 2016.Propuesta de indicadores para evaluar la atencion a la
cronicidad en el marco de la Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el SNS2
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Anexo 3. Definicion operativa de los indicadores,
ordenados por problema de salud

EPOC / Asma (40 afios y mas)

Indicador integrado Numerador Denominador Unidades
Clasico: Tasa de Altas hospitalarias con diagndstico principal Poblacién residente de 40 y mas Tasa por
hospitalizacién por de EPOC 0 asma en personas de 40 y mas afios %00
EPOC/asma afios (RAE; CIE10ES: J41 a J45y J47)
Personas con EPOC/asma, Personas con EPOC o asma Personas con EPOC o asma (BDCAP, %
con ingreso por problema (BDCAP, CIAP2: R95, R96) CIAP2: R95, R96)
de salud respiratorio que presentan al menos una hospitalizacion

por problema respiratorio (RAE; CCS 122 a

134)

Insuficiencia cardiaca (40 afios y mas)

Indicador Numerador Denominador Unidades
Clasico: Tasa de Altas hospitalarias con diagndstico principal Poblacién residente de 40 y mas Tasa por
hospitalizacién por de insuficiencia cardiaca afios %00
insuficiencia cardiaca
Personas con insuficiencia  Personas con insuficiencia cardiaca (BDCAP, Personas con insuficiencia cardiaca %
cardiaca hospitalizadas CIAP2: K77) que presentan al menos una (BDCAP, CIAP2: K77)
por cualquier causa hospitalizacién por cualquier causa (RAE-

CMBD)
Personas con insuficiencia  Personas con insuficiencia cardiaca (BDCAP, Personas con insuficiencia cardiaca %
cardiaca que acuden a CIAP2: K77) que presentan al menos un (BDCAP, CIAP2: K77)
urgencias hospitalarias contacto con urgencias hospitalarias por
por cualquier causa cualquier causa (RAE-CMBD)
Personas con insuficiencia  Personas con insuficiencia cardiaca (BDCAP, Personas con insuficiencia cardiaca %
cardiaca hospitalizadas CIAP2: K77) (BDCAP, CIAP2: K77)
por descompensacion que presentan al menos una hospitalizacion

por descompensacion (RAE-CMBD, ISHMT

907)
Personas con insuficiencia Personas con insuficiencia cardiaca (BDCAP, Personas con insuficiencia cardiaca %
cardiaca que acuden a CIAP2: K77) que presentan al menos un (BDCAP, CIAP2: K77)
urgencias hospitalarias contacto con urgencias hospitalarias por
por descompensacion descompensacién (RAE-CMBD, ISHMT 907)
Porcentaje de Altas de hospitalizacidn por insuficiencia Altas de hospitalizacion por %
hospitalizaciones por cardiaca (RAE-CMBD, ISHMT 907) de insuficiencia cardiaca (RAE-CMBD,
insuficiencia cardiaca sin personas que estan en la muestra BDCAP, ISHMT 907), de personas que estan
tratamiento previo con que en los tres meses previos no tuvieron en la muestra BDCAP
betabloqueantes dispensacion de betabloqueantes. (BDCAP,

ATC: C07)
Porcentaje de Altas de hospitalizacidn por insuficiencia Altas de hospitalizacion por %
hospitalizaciones por cardiaca (RAE-CMBD, ISHMT 907) de insuficiencia cardiaca (RAE-CMBD,
insuficiencia cardiaca sin personas que estan en la muestra BDCAP, ISHMT 907), de personas que estan
tratamiento previo con que en los tres meses previos no tuvieron en la muestra BDCAP
IECA/ARAII dispensacién de IECA/ARAII (BDCAP, ATC:

C09)
Porcentaje de Altas de hospitalizacion por insuficiencia Altas de hospitalizacién por %
hospitalizaciones por cardiaca (RAE-CMBD, ISHMT 907) de insuficiencia cardiaca (RAE-CMBD,
insuficiencia cardiaca en personas que estan en la muestra BDCAP, ISHMT 907), de personas que estan
tratamiento previo con que en los tres meses previos tienen en la muestra BDCAP
AINE dispensacion de AINE

(BDCAP, ATC: MO1A)
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Diabetes mellitus (40 afios y mas)

Indicador Numerador Denominador Unidades
Clasico: Tasa de Altas hospitalarias con diagndstico principal Poblacion residente de 40 y mas Tasa por
hospitalizacién por de complicacién aguda, complicacion afios Y00
complicaciones (agudas y crénica o descompensacion diabética
a largo plazo) o (RAE, CCS 50)
descompensacion de la
diabetes mellitus
Personas con diabetes Personas con diabetes mellitus de 40 y mas Personas con diabetes mellitus de %
mellitus hospitalizadas afios (BDCAP, CIAP2: T89, T90) que 40 y mas afios (BDCAP, CIAP2: T89,
por complicaciones presentan al menos una hospitalizacién por T90)
agudas y a largo plazo complicacién aguda, complicacién a largo
plazo o descompensacion (RAE, CCS 50)
Hipertrofia prostatica benigna (65 ainos y mas)
Indicador Numerador Denominador Unidades

Personas con hipertrofia
prostatica benigna y
farmacos con potenciales
efectos anticolinérgicos
con hospitalizacion por
retencion urinaria

Personas de 65+ afios con HPB con
dispensacién de un farmaco anticolinérgico
(BDCAP, CIAP2: Y85, ATC: anticolinérgico*)
que tienen alta hospitalaria con diagnéstico
principal o secundario de retencién urinaria
(RAE, CIE10ES R33 (DP o DS))

Personas de 65+ afios con HPB con
dispensacién de un farmaco
anticolinérgico (BDCAP, CIAP2: Y85,
ATC: anticolinérgico*)

%

Personas con hipertrofia
prostatica benigna y
farmacos con potenciales
efectos anticolinérgico
con alguin contacto con
urgencias hospitalarias
por retencion urinaria

Personas de 65+ afios con HPB con
dispensacién de un farmaco anticolinérgico*
(BDCAP, CIAP2: Y85, ATC: anticolinérgico*)
que tienen contacto con urgencia de
hospital con diagndstico principal o
secundario de retencién urinaria (RAE,
CIE10ES R33 (DP o DS))

Personas de 65+ afios con HPB con
dispensacién de un farmaco
anticolinérgico (BDCAP, CIAP2: Y85,
ATC: anticolinérgico*)

%

*Farmacos anticolinérgicos, ATC: AO3AA, AO3AB, AO3AD, AO3AE, NO2AA, NO2AB, NO2AD, NO2AE, NO2AF, N0O2AJ,
NO2AX, NO4AA, NO5BA, NO5BB, NO5BC, NO5CC, NO6AA, RO3BB, RO6AA, RO6AB, RO6AC, RO6AD.

Asma en poblacién infantil (menores de 15 afios)

Indicador Numerador Denominador Unidades
Clasico: Tasa de Altas hospitalarias con diagndstico principal Poblacién < 15 afios Tasa por
hospitalizacién por asma de asma Y00
Nifios con asma Menores de 15 afios con asma (BDCAP, Personas menores de 15 afios con %
hospitalizados por CIAP2: R96) que presentan al menos una asma (BDCAP CIAP2: R96)
problema de salud hospitalizacion por un problema respiratorio
respiratorio (RAE, CCS 122 a 134)
Nifios con asma que Menores de 15 afios con asma (BDCAP, Personas menores de 15 afios con %
acuden a urgencias CIAP2: R96) que presentan al menos asma (BDCAP CIAP2: R96)
hospitalarias por contacto con urgencias de hospital por un
problema de salud problema respiratorio (RAE, CCS 122 a 134)
respiratorio

Estancia media
Indicador Numerador Denominador Unidades
Clasico: Estancia mediaen  Dias de estancia hospitalaria NuUmero de altas (estancias <60 Dias
hospitalizacién (estancias dias)
menores de 60 dias)
Estancia media en Sumatorio de dias de hospitalizacién (RAE- Altas de hospitalizacion de las Dias

hospitalizacion de
personas con problemas
de salud crénicos

CMBD) de personas con problemas de salud
crénicos*. Estancias inferiores a 60 dias
(BDCAP)

personas con problema de salud
crénico* (BDCAP). Estancias
inferiores a 60 dias (RAE-CMBD)




(estancias menores de 60

dias)

Dias de hospitalizacion Dias acumulados de hospitalizacion (RAE- Personas con algun problema de Dias
por persona, en personas CMBD) en personas con algun problema de salud crénico* (BDCAP)

con problemas de salud salud crénico* (BDCAP)

cronicos

*Ver listado de PS crénicos incluidos en Anexo 4
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Anexo 4. Listado de problemas de salud cronicos.
Estrategia de cronicidad del SNS

Codigo Descripcion

CIAP2

A79 Cancer/neoplasia maligna no especificada
B72 Enfermedad de hodgkin/linfomas

B73 Leucemia

B74 Otras neoplasias benignas hematoldgicas
B90 Infeccidn por VIH, sida

D74 Neoplasias malignas del estémago

D75 Neoplasias malignas de colon/recto

D76 Neoplasias malignas de pancreas

D77 Otras neoplasias malignas del aparato digestivo no especificadas
D97 Enfermedades hepdticas no especificadas
F74 Neoplasias de ojos/anejos

H75 Neoplasias del aparato auditivo

K72 Neoplasias cardiovasculares

K74 Isquemia cardiaca con angina

K75 Infarto agudo de miocardio

K76 Isquemia cardiaca sin angina

K77 Insuficiencia cardiaca

K86 Hipertension no complicada

K87 Hipertension con afectacién de érganos diana
K90 Accidente cerebrovascular/ictus/apoplejia
K91 Enfermedad cerebrovascular

L71 Neoplasias malignas del aparato locomotor
L88 Artritis reumatoide

L89 Artrosis de cadera

L90 Artrosis de rodilla

L91 Otras artrosis

L95 Osteoporosis

N74 Neoplasias malignas del sistema nervioso
N87 Enfermedad de Parkinson/parkinsonismo
P05 Sentimientos/conducta senil

P15 Abuso crénico del alcohol

P19 Abuso de drogas

P70 Demencia

P71 Otras psicosis organicas

P72 Esquizofrenia

P73 Psicosis afectivas

P76 Depresidn/trastornos depresivos

P79 Fobia/trastorno compulsivo

40



P80
P85
P86
P98
P99
R79
R84
R85
R89
R95
R96
R97
S77
T89
T90
u75
u76
u77
U99.01
W72
X77
Y77
Y78

Trastornos de la personalidad

Retraso mental

Anorexia nerviosa/bulimia

Otras psicosis no especificadas

Otros problemas psicoldgicos/mentales
Bronquitis crénica

Neoplasias malignas de traquea/bronquios/pulmén
Otras neoplasias malignas del aparato respiratorio
Anomalias congénitas del aparato respiratorio
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
Asma

Rinitis alérgica

Neoplasias malignas de la piel

Diabetes mellitus insulinodependiente

Diabetes mellitus no insulinodependiente
Neoplasias malignas del rifidn

Neoplasias malignas de la vejiga urinaria

Otras neoplasias malignas del aparato urinario
Insuficiencia renal crénica

Neoplasias malignas en relacién con el embarazo
Otras neoplasias genitales femeninas

Neoplasias malignas de prostata

Otras neoplasias malignas de mama/aparato genital masculino
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