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Adecuación de ingresos y estancias
hospitalarias en pacientes con asma
bronquial. Mejora de la gestión de las
camas en la Sección de Alergología, tras
la difusión de un estudio previo

Antecedentes: La proporción de ingresos y estancias hospitalarias adecuados se

ha evaluado mediante el Appropriateness Evaluation Protocol (AEP). El objeti-

vo del presente estudio ha sido conocer la pro p o rción de ingresos y estancias

h o s p i t a l a rias inadecuadas, así como sus causas, en los pacientes hospitalizados

en las secciones de Alergo l ogía, Medicina Interna (MI) y Neumología de un

hospital universitario. Métodos: se ha realizado un estudio descriptivo y retros-

pectivo mediante la revisión de las historias clínicas de los pacientes ingresados

en dichas secciones del Hospital Unive rs i t a rio Vi rgen de la Arrixaca dura n t e

1997 y dados de alta con los grupos relacionados por el diagnóstico (GRD)

096, 097, 774 y 775, así como de los pacientes ingresados en la Sección de

Alergología en los 6 meses siguientes a la realización y difusión de un estudio

de aplicación del AEP en el mismo tipo de pacientes. R e s u l t a d o s : d u rante el

período estudiado, se hospitalizó a 2.787 pacientes en las tres secciones y se

p ro d u j e ron 2.515 altas; 181 lo fueron con los diagnósticos seleccionados (103

de Alergo l ogía, 65 de MI y 13 de Neumología). La estancia media de los pa-

cientes fue de 5,31 ± 3,92 días. Encontramos dife rencias signifi c at ivas en las

estancias de los GRD 096 y 097 según estuvieran ingresados en Alergología o

Medicina Interna, y fueron mayores en esta última (p<0,005 y <0,01, respecti-

vamente).  Todos los ingresos cumplieron algún criterio de adecuación y los pa-

cientes fueron dados de alta por curación o mejoría. De las 743 estancias, 93

(12,52%) se consideraron inadecuadas. La causa más frecuente fue que los pro-

cedimientos diagnósticos o terapéuticos pudieran realizarse en régimen ambula-

torio. En un estudio previo se encontró un 18,64% de estancias inadecuadas. La

difusión de este estudio puede haber influido en este descenso hasta el valor ac-

tual del 12,52%. Conclusiones: la aplicación del AEP ha resultado útil para de-

tectar y cuantificar las causas más frecuentes de inadecuación. La difusión de

un estudio previo ha conseguido disminuir las estancias inadecuadas en la Sec-

ción de Alergología.
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Adequation of hospital
admissions and stays in
patients with bronchial asthma.
Improvement of the admission
(bed) management in the
allergology section after the
diffusion of a previous study

B a ck gro u n d : The Ap p ro p ri ateness Eva l u ation Protocol (AEP)

has been used to assess the pro p o rtion of ap p ro p ri ate hospital ad-

missions and hospital stays. The purpose of this study was to

eva l u ate the pro p o rtion of inap p ro p ri ate hospital admissions and

hospital stays, and their causes, in patients admitted to the Sec-

tions of Allergy, Internal Medicine (IM) and Pneumology of a

t e a ching hospital. M e t h o d s : A re t ro s p e c t ive descri p t ive study

was carried out. The medical re c o rds of patients admi-tted du-

ring 1997 to the mentioned sections of "Hospital Unive rs i t a ri o

Vi rgen de la Arrixaca" and disch a rged from hospital with diag-

n o s i s - re l ated groups (DRG) 096, 097, 774 and 775, and pat i e n t s

admitted to Allergy Section within 6 moths after re a l i z ation and

d i ffusing of an AEP study we re rev i ewe d. R e s u l t s : D u ring the

s t u dy peri o d, 2,787 patients we re admitted and 2,515 we re dis-

ch a rged from these three Units, 181 coincided with the diag n o-

ses selected (103 from Allergy, 65 from IM and 13 from Pneu-

m o l ogy). The half-hospital stay was 5.31 ±3.92 days. Th e re

we re significant diffe rences between 096 and 097 DRGs accor-

ding to staying in Allergy or IM, being gre ater in the lat t e r

(p<0.005 y <0.01 re s p e c t ive ly) All admission fulfilled some ap-

p ro p ri ateness cri t e rion and patients we re disch a rged because of

complete resolution or improvement of his/her medical condi-

tion. Of the 743 stays in hospital, 93 (12.52%) we re inap p ro p ri a-

t e. The most common cause was the fact that diagnostic or tre at-

ment pro c e d u res could have been carried out in the outpat i e n t

s e t t i n g. Th e re we re found 18.64% of inap p ro p ri ate stays in a

p revious study. Its diffusion could be get invo l ved in the drop to

the current 12.52%. Conclusions: The ap p l i c ation of AEP has

been useful to detect and quantify the most frequent inap ro p ri a-

teness causes. The diffusion of a previous study has allowed to

d e c rease the inap ro p ri ate hospital stays in the Allergy Section.

Key words: Appropriateness Evaluation Protocol. AEP.
Diagnosis-related groups. DRG. Bronchitis. Asthma.

INTRODUCCIÓN

El actual Sistema Nacional de Salud procede en su

m ayor parte del antiguo subsistema de la Seg u ridad So-

cial. En la mayoría de los países desarrollados se ha pro-

ducido una tendencia a la expansión de los sistemas de sa-

l u d, lo que supone la utilización de un porcentaje del

producto interior bruto (PIB) que ha crecido de forma ex-

ponencial. Con el objetivo de buscar mecanismos que dis-

minuyeran el gasto sanitario, Fetter y cols. idearon a fina-

les de los años 70 en EE UU los grupos relacionados por

el diagnóstico (GRD)1 como sistema de identificación de

la producción hospitalaria. Los GRD se emplearon como

sistema de pago pro s p e c t ivo en los presupuestos de los

hospitales para intentar frenar su tendencia alcista.

En el día a día de nu e s t ros hospitales, una de las

causas de pérdida de eficiencia y de disminución de la ca-

lidad asistencial es la va ri abilidad de la práctica cl í n i c a .

Para un mismo trastorno, la actuación es muy distinta en-

t re los distintos centros hospitalarios, los dife rentes serv i-

cios e incluso los médicos de una misma unidad.

En 1981 Gertman y Restuccia2 d i s e ñ a ron un protocolo pa-

ra revisar la adecuación de la utilización de re c u rsos sanitarios, y

más concretamente durante el ingreso y la estancia hospitalari a ,

el llamado Ap p ro p ri ateness Eva l u ation Pro t o c o l ( A E P ) .

El AEP identifica los días de estancia hospitalaria in-

necesarios en función de la ausencia de cuidados médicos,

de enfe rmería o de tra s t o rnos clínicos del paciente que

justifiquen su permanencia en el hospital un día concreto.

Peiró y cols.3 d e finen la utilización inap ropiada como

el empleo de técnicas sanitarias de eficacia demostrada en

situaciones en las que no están indicadas, es decir, el uso de

s e rvicios hospitalarios cuando, desde el punto de vista estri c-

tamente clínico, el paciente podría haber sido atendido en ni-

veles asistenciales menos costosos o en menor tiempo.

La evaluación de la pro p o rción de ingresos y estan-

cias hospitalarias se ha realizado en múltiples hospitales a

t ravés del empleo del Ap p ro p ri ateness Eva l u ation Pro t o -

col (AEP)4-16 cuya validez y fiabilidad han demostrado eva-

l u a d o res independientes en dive rsos países1 7 - 2 3; se ha mos-

trado como una herramienta útil para conocer las estancias

e ingresos inadecuados de los pacientes en hospitales de

agudos y las causas que los determinan.

Recientemente se han publicado estudios donde se confi r-

ma su vigencia tra n s c u rridos dos decenios desde su cre a c i ó n2 2.

Se ha observado una evolución paulatina desde los trabajos me-

ramente descri p t ivos hasta las intervenciones para modificar la

práctica clínica. Entre los beneficios no meramente contables de
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las revisiones de su utilización destacan2 3: 1) la identifi c a c i ó n

del volumen de utilización inap ropiada, en los términos defi n i-

dos, y sus causas, lo que resulta especialmente interesante para

el diseño de intervenciones orientadas a reducir el uso inap ro-

piado; 2) los resultados de estas revisiones permiten ajustar los

i n d i c a d o res clásicos de actuación empleados en la vigilancia de

la actividad hospitalaria (estancia media, ocupación, ro t a c i ó n ) ,

c o n s i d e rando la pro p o rción de uso inap ropiado; 3) permiten una

d e finición positiva de modelos de utilización adecuada de re c u r-

sos para algunos grupos diagnósticos; 4) resultan muy útiles pa-

ra la planificación sanitaria al introducir cri t e rios objetivos que

p e rmiten evaluar las solicitudes de incremento de re c u rsos, la

c o n s t rucción de nu evos centros o la creación de servicios alter-

n at ivos; 5) permiten la identificación de grupos de alto ri e s go de

utilización inadecuada y, fi n a l m e n t e, 6) permiten at ri buir a los

d i fe rentes actores del sistema (pro fesionales, hospitales en tanto

que organización, ámbitos asistenciales altern at ivos, etc.) su

f racción de re s p o n s abilidad en el uso inap ro p i a d o .

Los objetivos de este trabajo son conocer la pro p o rc i ó n

de ingresos y estancias inadecuadas, así como sus causas, en

los pacientes hospitalizados en las secciones de Alergo l og í a ,

Medicina Interna (MI) y Neumología del Hospital Unive rs i t a-

rio "Vi rgen de la Arrixaca" de Murcia entre el 1 de enero y el

31 de diciembre de 1997, dados de alta con los siguientes

GRD: 096 (bronquitis, asma o ambas en mayo res de 17 años

con otros tra s t o rnos o complicaciones); 097 (bronquitis, asma

o ambas en mayo res de 17 años sin otros tra s t o rnos o compli-

caciones), 774 (bronquitis, asma o ambas en menores de 18

años con otros tra s t o rnos o complicaciones) y 775 (bro n q u i t i s ,

asma o ambas en menores de 18 años sin otras complicacio-

nes o complicaciones), así como evaluar el número de ingre-

sos y estancias hospitalarias adecuados. También se pre t e n d i ó

conocer los motivos de inadecuación en los pacientes ingre s a-

dos en la Sección de Alergo l ogía de un hospital en los 6 me-

ses siguientes a la realización y difusión de un estudio de ap l i-

cación del Ap p ro p ri ateness Eva l u ation Pro t o c o l (AEP) en el

mismo tipo de pacientes. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Pacientes
Se ha realizado un estudio descriptivo y retrospectivo

mediante la revisión de historias clínicas de los pacientes

ingresados en las mencionadas unidades del Hospital Uni-

versitario "Virgen de la Arrixaca" durante el año 1997 con

los GRD 096, 097, 774 y 775. En el caso de Alergología,

los resultados del segundo semestre de 1997 se compara-

ron con los obtenidos en un estudio previo realizado du-

rante el segundo semestre de 1996 y el primer semestre de

1997, después de su difusión mediante sesiones clínicas en

la Sección de Alergología, donde se analizaban las causas

más frecuentes de inadecuación de ingresos y estancias a

cargo de la sección y se proponían medidas para evitarlas.

A partir del listado del conjunto mínimo básico de

d atos (CMBD)2 4 de ingresos cl a s i ficados por GRD seg ú n

su diagnóstico de alta, se solicitaron al Servicio de Archi-

vos las historias clínicas de los pacientes con los GRD ob-

jeto del estudio. La unidad de análisis fue el día de ingre-

so y cada uno de los días de estancia derivados, con la

excepción del día del alta médica. 

El proceso de revisión lo re a l i z a ron médicos prev i a-

mente entrenados. En una segunda etapa, todos los fa c u l-

tativos revisaron los criterios dudosos para evitar desacuer-

dos en la aplicación de los cri t e rios del AEP, así como

para asegurar una revisión uniforme y completa de las his-

torias clínicas.

AEP
En el proceso de evaluación se ha utilizado la ve r-

sión modificada del AEP tras solicitar la autorización por

escrito para su empleo a la Fundación Abedis Donabedian.

Se comprobó que no hay dife rencias re l evantes con otra s

traducciones. 

Cuando se aplican los criterios relativos al ingreso o

las estancias de los pacientes adultos, deben considera rs e

todos los factores implicados: las observaciones realizadas

en el Área de Urgencias, el contenido de la historia clíni-

ca, la ex p l o ración física, las ex p l o raciones complementa-

rias solicitadas y las anotaciones de la enfermería.

Cada día de estancia se define como las 24 hora s

comprendidas entre una medianoche y la del día siguiente.

No debe considerarse el día de alta como un día de estan-

cia, por lo que no se evalúa.

Sólo es preciso que se cumpla un criterio para consi-

derar adecuada tanto la estancia como el ingreso.

En las ocasiones en que no se está de acuerdo con

las decisiones derivadas de los criterios, existe la posibili-

dad de utilizar criterios extraordinarios que permiten legi-

timar ra zones médicas para la hospitalización que los cri-

terios no respaldan. No se deben aplicar en el caso de que

el paciente cumpla algún cri t e rio de inadecuación. Una

vez revisada la info rmación disponibl e, es preciso decidir

si el ingreso o la estancia son necesarios. En caso contra-

rio, es preciso asignar una causa a los días juzgados como
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inadecuados. Los puntos de la falta de adecuación de la

estancia se dividen en cuat ro ap a rtados: el pri m e ro con-

templa la existencia de un retraso en el estudio o el trata-

miento del paciente (un caso típico sería el del paciente

p resuntamente alérgico que está pendiente para su alta de

unas pruebas de provocación que pueden realizarse de for-

ma ambu l at o ria) y los otros tres ap a rtados analizan aque-

llos casos en los que se ha cumplido el propósito médico

de la hospitalización  o puede solucionarse en un nive l

asistencial inferior.

Los fa c u l t at ivos que lleva ron a cabo la labor de cam-

po, antes de proceder a la revisión de historias clínicas, re a-

l i z a ro n un estudio pormenorizado del AEP y de su aplica-

bilidad en nu e s t ro medio. Les ha supervisado un

fa c u l t at ivo que realizó un período de entrenamiento en la

Unidad de Calidad de uno de los hospitales con mayor ex-

periencia del país. 

Análisis estadístico
Se han calculado medias y pro p o rciones, así como

los intervalos de confianza del 95%. La comparación de

medias se ha realizado mediante la prueba de la t de Stu-

dent y la comparación de proporciones mediante la prueba

de la χ2 de Pearson y la prueba exacta de Fisher. Todos los

análisis se han realizado con el programa S-PLUS 4.0 para

Windows®, de StatSci Europe.

RESULTADOS

Durante el período de estudio se hospitalizó entre las

t res unidades a 2.787 pacientes y se pro d u j e ron 2.515 al-

tas. En la Sección de Alergología se produjeron 154 ingre-

sos y 151 altas. Tres de éstas fueron traslados de pacientes

a otro servicio y a 10 se les dio el alta pendiente del infor-

me clínico, por lo que 144 estaban codificadas (95,36% de

altas codificadas). De ellas, 103 lo fueron con los diagnós-

ticos objeto de estudio. En la Sección de Medicina Interna

se pro d u j e ron 2.222 ingresos y 1.991 altas. Doscientos

t reinta y una de éstas fueron traslados del paciente a otro

s e rvicio y 1.726 estaban codificadas (86,69% de altas co-

dificadas). De ellas, 65 lo fueron con los diagnósticos ob-

jeto de estudio. Finalmente, en la Sección de Neumología

se produjeron 373 altas, con un 86,33% de ellas codifica-

das, 13 de las cuales pertenecían a los diagnósticos estu-

diados. De las 181 historias seleccionadas, 24 (13,26%) no

se localizaron en el arch ivo hospitalario debido a erro re s

en los números de historias clínicas obtenidos a partir del

listado de GRD u otras causas. De ellas, 13 correspondían

a la Sección de Alergología (12,62%), 8 a la de Medicina

Interna (12,31%) y 3 a la de Neumología (23,08%) (tabla

I).

Finalmente se rev i s a ron las historias clínicas de 143

pacientes. Estos enfe rmos pre c i s a ron 157 ingresos y 833

estancias, al no incluir el día del alta hospitalaria. To d o s

los ingresos de los pacientes objeto del estudio fueron ur-

gentes.

En la Sección de Alergología, durante el período del

p rimer estudio (7/96-7/97), se hospitalizó a 156 pacientes

y se pro d u j e ron 153 altas. Seis de éstas fueron tra s l a d o s

del paciente a otro servicio, y a otros tres se les dio de alta

pendiente del informe clínico, por lo que estaban codifica-

das 144 (98,63% de altas codificadas). De ellas, 110 lo

f u e ron con los diagnósticos objeto de estudio. De las 110

historias clínicas seleccionadas, 7 (6,3%) no se localizaron

en el archivo hospitalario debido a errores en los números

de historias clínicas obtenidos a partir del listado de GRD

u otras causas. 

Finalmente se rev i s a ron las historias clínicas de 89

pacientes. Estos enfe rmos pre c i s a ron 103 ingresos y 515

estancias, al no incluir el día del alta hospitalaria. To d o s

los ingresos de los pacientes objeto del estudio fueron ur-

Tabla I. Relación de historias clínicas encontradas.

GRD 096 GRD 097 GRD 774 GRD 775

Alergología Codificadas 20 70 2 11 103
Encontradas 19 58 2 11 90

Medicina Interna Codificadas 20 44 0 1 65
Encontradas 18 38 0 1 57

Neumología Codificadas 4 8 0 1 13
Encontradas 4 6 0 0 10
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gentes.

Durante el período del segundo estudio (7/97-12/97)

se hospitalizaron a 74 pacientes y se pro d u j e ron 74 altas.

Tres de estas fueron traslados del paciente a otro serv i c i o

y a otros 8 se les dio de alta pendientes del informe clíni-

co, por lo que estaban codificadas 66 (89,18% de altas co-

dificadas). De ellas, 46 lo fueron con los diagnósticos ob-

jeto de estudio. De las 46 historias clínicas seleccionadas,

5 (12,2%) no se localizaron en el archivo hospitalario de-

bido a errores en los números de historias clínicas obteni-

dos a partir del listado de GRD u otras causas.

La edad media de los pacientes que forman la mues-

tra estudiada fue de 50,30 ± 21,17 años (edad máxima de

89 y mínima de 11 años). Ciento uno fueron mujeres y 56

varones. La estancia media fue de 5,31 ± 3,92 días y no se

encontraron diferencias significativas entre todos  los gru-

pos. En lo relativo a la estancia media, encontramos dife-

rencias signifi c at ivas al comparar los GRD 096 y 097,

(p<0,01) y al comparar el GRD 096 con el GRD 775

(p<0,001). No se pudieron comparar los GRD 096, 097, y

775 con el 774 por trat a rse de una mu e s t ra pequeña; este

último GRD sólo tenía dos pacientes.

Con el GRD 096 se localizaron 41 ingresos, lo que

constituyó el 27,11% de los estudiados; sin complicacio-

nes ni otros tra s t o rnos asociados revisamos 102 ingre s o s

(64,96%). Con el GRD 774 se han dado de alta 2 pacien-

tes (1,27%), en tanto que con el GRD 775 lo fueron 12

(7,64%).

En los 41 pacientes dados de alta con el GRD 096,

la edad ha oscilado entre los 24 y los 89 años (media:

60,66 ± 16,26). Los 102 pacientes del GRD 097 presenta-

ban una edad entre 18 y 86 años (media: 51,14 ± 18,96).

Tabla III. Características básicas de los ingresos en la Sección de Medicina Interna.

GRD 096 097 774 775 Total

Varones 4 (21,05%) 15 (78,95%) 0 0 27
Mujeres 14 (36,84%) 23 (60,53%) 0 1 (2,633%) 38
TOTAL 18 (31,57%) 38 (66,66%) 0 1 (1,75%) 57
Edad (años, x ± DE) 68,72 ± 9,95 60,26 ± 18,25 0 12
Estancia media (días, x ± DE) 10,06 ± 7,35 5,58 ± 2,62 0 3
Ingresos totales 18 (31,57%) 38 (66,66%) 0 1 (1,75%) 57
Ingresos inadecuados 0 0 0 0 0
Pacientes con todas las
estancias adecuadas 3 23 0 1 27
Pacientes con algún día de
estancia inadecuado 9 7 0 0 24

Entre paréntesis se indica el porcentaje.

Tabla II. Características básicas de los ingresos en la Sección de Alergología

GRD 096 097 774 775 Total

Varones 7 (36,8%) 21 (36,2%) 1 (50%) 5 (45,5%) 34
Mujeres 12 (63,2%) 37 (63,8%) 1 (50%) 6 (54,5%) 56
TOTAL 19 (21,1%) 58 (64,5%) 2 (2,2%) 11 (12,2%) 90
Edad (años, x ± DE) 52,21 ± 17,41 43,93 ± 17,16 14 ± 4,22 14,09 ± 1,76
Estancia media
(días, x ± DE) 5,21 ± 2,55 4,09 ± 2,40 3 ± 1,41 3,73 ± 1,32
Ingresos totales 19 (21,1%) 58 (64,5%) 2 (2,2%) 11 (12,2%) 90
Ingresos inadecuados 0 0 0 0 0
Pacientes con todas las
estancias adecuadas 13 43 2 9 67
Pacientes con algún día
de estancia inadecuado 6 15 0 2 23

Entre paréntesis se indica el porcentaje.
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En los 2 pacientes dados de alta con el GRD 774, la edad

media fue de 14 ± 4,22 años (con un rango de edades en-

t re 11 y 17 años) y finalmente los 12 correspondientes al

G R D, 775 pre s e n t a ron una edad media de 13,91 ± 1,78

años (con un rango de edades entre 11 y 17 años). En las

tablas II a IV se presentan las características demográficas

y sanitarias de las tres muestras.

Como era de esperar, encontramos diferencias signi-

ficativas al comparar las edades de los pacientes del GRD

096 con los del 097 (p<0,01). Lo mismo ocurrió al com-

parar las edades de los pacientes del GRD 96 y  097 con

los del GRD 775 (p<0,001)

Los 157 ingresos cumplieron algún cri t e rio de ade-

cuación. Todos los pacientes objeto del estudio fueron da-

dos de alta por curación o mejoría.

La estancia media de los pacientes con el GRD 096,

que presentaban todas las estancias adecuadas, fue de 6,47

± 6,14 días, en tanto que la de los que presentaban días de

estancia inadecuadas fue de 8,94 ± 5,6, esto es, 2,47 días

de estancia innecesaria desde el punto de vista clínico. La

estancia media de los pacientes del GRD 097 con todas

las estancias adecuadas fue de 3,93 ± 2,28 días; el prome-

dio de estancias en los pacientes que pre s e n t a ron alguna

inadecuación fue de 6,37 ± 2,46 días, 2,44 días de estancia

i n n e c e s a ria desde el punto de vista clínico. La estancia

media de los pacientes dados de alta con el GRD 774 fue

de 3 ± 1,41 días, y todas re s u l t a ron adecuadas. Y fi n a l-

m e n t e, la estancia media de los pacientes del GRD 775

con todas las estancias adecuadas fue de 3,3 ± 0,94 días;

el promedio de estancias en los que presentaban algún cri-

terio de inadecuación fue de 5,5 ± 2,12 días, 1,08 días de

estancia innecesaria desde el punto de vista clínico.

E n c o n t ramos dife rencias signifi c at ivas en las estan-

cias de los GRD 096 y 097 según estuvieran ingresados en

las secciones de Alergología o Medicina Interna, y fueron

m ayo res en esta última (p<0,005 y <0,01, re s p e c t iva m e n-

te). Esto no ocurrió al comparar los ingresos en las Sec-

ciones de Alergología o Neumología.

Pa ra realizar el estudio estadístico de las adecuacio-

nes o inadecuaciones de las estancias hubo que ex cluir a

14 pacientes de MI que totalizan un total de 90 estancias.

Esto se debió a que al estar nu e s t ro hospital sometido a

o b ras de remodelación, una sección de MI se trasladó al

Hospital Morales Meseguer, por lo que nos fue imposible

revisar las historias clínicas completas de estos pacientes.

De los 143 pacientes, 50 pre s e n t a ron durante su es-

tancia alguna inadecuación. Su distri bución por GRD se

indica en las tablas II a IV; no se encontró en ningún caso

diferencias significativas.

De las 743 estancias, 93 (12,52%) se considera ro n

inadecuadas. Éstas comienzan a observarse a partir del ter-

cer día de hospitalización (tabla V) en el 1,4% de los pa-

cientes, porcentaje que aumenta progre s ivamente en los

días posteriores.

A los pacientes con bronquitis y asma con complica-

ciones u otros tra s t o rnos asociados les corre s p o n d i e ro n

263 estancias, de las que fueron inadecuadas 47 (17,87%).

Los pacientes con bronquitis y asma sin complicaciones u

o t ros tra s t o rnos asociados consumieron 431 estancias, de

las que fueron inadecuadas 42 (9,74%). La dife rencia en-

tre estos dos grupos fue significativa (p<0,01).

Las 6 estancias de los pacientes con el GRD 774

Tabla IV. Características básicas de los ingresos en la Sección de Neumología.

GRD 096 097 774 775 Total

Varones 2 (66,66%) 1 (33,33%) 0 0 3
Mujeres 2 (28,57%) 5 (71,42%) 0 7
TOTAL 4 (40%) 6 (60%) 0 10
Edad (años, x ± DE) 60 ± 13,56 63 ± 5,83 0 0
Estancia media (días, x ± DE) 7,25± 7,69 4,33 ± 2,34 0 0
Ingresos totales 4 (40%) 6 (60%) 0 0 10
Ingresos inadecuados 0 0 0 0 0
Pacientes con todas las
estancias adecuadas 3 4 0 0 7
Pacientes con algún día de
estancia inadecuado 1 2 0 0 3

Entre paréntesis se indica el porcentaje.
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f u e ron adecuadas y, de las 43 estancias del GRD 775, 4

resultaron inadecuadas.

Se han encontrado 8 causas o cri t e rios de inadecua-

ción de la estancia. La más frecuente fue que los procedi-

mientos diagnósticos o terapéuticos pudieran realizarse de

forma ambulatoria; la segunda causa fue que los pacientes

e s t u v i e ran pendientes de resultados de pru ebas diag n ó s t i-

cas o interconsultas para tomar decisiones terapéuticas o

d i agnósticas, que se siguió muy de cerca del no pre s t a r

atención a la necesidad de dar el alta rápidamente una vez

c o n s eguido el propósito de la hospitalización. El resto de

las causas presentan frecuencias signifi c at ivamente meno-

res (tabla VI).

En el 50,8% de pacientes con estancias inadecuadas

se indicaron dos causas de inadecuación y en el 16,2%

tres causas.

DISCUSIÓN 

En el presente estudio se ha comprobado que el pro-

tocolo de evaluación de la adecuación es ap l i c able a los

i n gresos y las estancias de tres unidades de un hospital

universitario. Podemos considerar muy buena la frecuencia

Tabla VI. Causas de días de estancia inadecuados

Responsabilidad del médico o del hospital
34. Cualquier procedimiento diagnóstico o terapéutico necesario puede realizarse como paciente externo. 38
32. No se presta atención a la necesidad de dar el alta rápidamente una vez conseguido el propósito de la hospitalización:

el médico mantiene al paciente en el centro cuando ya no recibe o requiere los servicios de un centro de agudos. 15
33. No existe ningún plan de diagnóstico o tratamiento. 3
39. Otras. 1

Retraso en la realización del estudio o tratamiento para el que el paciente está hospitalizado
21. Problema de calendario para realizar pruebas diagnósticas. 1
25. Pendiente de resultados de prueba(s) diagnóstica(s) o interconsulta(s) para la toma de decisiones terapéuticas o diagnósticas. 18

Responsabilidad del médico o de la familia del paciente
40. Falta de familiares para atender al paciente en su domicilio. 1
49. Otras. 1

Total 71

Tabla V. Porcentaje de adecuación e inadecuación de la estancia en función de los días ingresados. 

Días Nº pacientes con Nº pacientes con % estancias % estancias
ingresado estancia adecuada estancia inadecuada adecuadas inadecuadas

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15

16-30

142
135
113
81
53
35
21
14
7
6
4
4
3
3
4

25

0
0
2
8

14
16
17
10
7
4
4
4
1
1
0
5

100%
100%
98,3%
91%

79,1%
68,6%
55,3%
58, 3%
50%
60%
50%
50%
75%
75%
100%
83,3%

0%
0%

1,7%
9%

20,9%
31,4%
44,7%
41,7%
50%
40%
50%
50%
25%
25%
0%

16,7%
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de codificación de las historias clínicas de los pacientes

ingresados que se sitúa entre el 95,36% (Alergología) y el

86,33% (Neumología), aunque debe mejora rse; no puede

decirse lo mismo del número de historias clínicas localiza-

das en el archivo del hospital (86,74%), pero es necesario

tener en cuenta que durante el período en el que se realizó

el estudio estábamos sumergidos en una fase de re e s t ru c-

turación del hospital. La frecuencia de revisión conseguida

en este manu s c rito (86,74%) hace poco pro b able que un

hipotético sesgo debido a la imposibilidad de revisar todas

las historias clínicas pueda alterar los resultados obtenidos.

La documentación clínica cumplimentada tanto en el Ser-

vicio de Urgencias como durante la hospitalización fue su-

ficiente para aplicar el protocolo en todos los casos.

El que el tiempo medio empleado en la revisión de

las historias clínicas fuera de 15 minutos por historia, co-

mo ya hemos descrito en una publicación anteri o r2 5, ga-

rantiza que este tipo de estudios puedan seguir re a l i z á n-

d o s e.

A dife rencia de otros estudios, todos los ingre s o s

f u e ron adecuados, aunque con la ex c epción de una publ i-

cación anterior de nu e s t ro grupo no hemos encontra d o

ninguna otra en el que se aplique el AEP a los GRD estu-

diados por nosotros, y los artículos que más se aproximan

al presente son el de Payne26 y el de Bañeres y cols.27. En

el primero se evalúa la indicación de los ingresos para di-

ve rsos grupos diagnósticos. En los pacientes con pro bl e-

mas respiratorios observó que el 13% de los ingresos eran

inadecuados. En el segundo se estudian 166 pacientes con

EPOC y se encontró un 4,8% de ingresos inadecuados. En

cuanto a los días de estancia inadecuados, Payne26 halló un

38,6%,  Bañeres y cols.27 un 15,5% y nuestro grupo ante-

riormente un 18,64%, cifra superior a la encontrada ahora

de un 12,52% y que puede deberse a la difusión de los da-

tos de nu e s t ro estudio anterior entre los pro fesionales de

nuestro hospital.

Pensamos que la realización y difusión del anteri o r

estudio ha influido en que el número de estancias inade-

cuadas (12,52%) sea menor que el descrito prev i a m e n t e

por nu e s t ro grupo (18,64%; dife rencia de -6,12%) así co-

mo en el hecho de que no prestar atención a la necesidad

de dar el alta rápidamente una vez conseguido el propósito

de la hospitalización haya pasado de ser la pri m e ra causa

de inadecuación a ser la tercera. Se han realizado diversos

estudios donde se comparan también los resultados antes y

después de un período de difusión de los resultados pre-

vios. Triani y cols.2 8 e n c o n t ra ron una reducción del 38 al

29,7% en los ingresos y del 43,8 al 37,6% en las estancias

inadecuadas tras la aplicación de la pri m e ra edición del

AEP en 1995 y 1998. Navarro y cols.29 realizaron estudios

en 1992 y 1996 y encontra ron una reducción del 25 al

16% en los ingresos y del 29 al 13,5% en las estancias

inadecuadas. Ko s s ov s ky y cols.3 0 re d u j e ron del 15 al 9%

los ingresos y del 28 al 25% las estancias inadecuadas.

Recientemente Moya-Ruíz y cols.31 expusieron a un grupo

de especialistas en Medicina Interna los porcentajes y cau-

sas de inadecuación de la estancia atribuidas a los médicos

y consiguieron una reducción del 35,9 al 27,7% (p<0,01)

en ellas. Tras la intervención, las cifras vo l v i e ron a subir

al 32,7%. No hubo diferencias en un grupo control de ci-

rugía antes, durante y después de la intervención. Conclu-

yen que informar a los clínicos de la frecuencia y las cau-

sas de inadecuación de las estancias reduce de fo rm a

s i g n i fi c at iva las estancias inadecuadas por causas at ri bu i-

bles a ellos, aunque el impacto sobre el total de estancias

inadecuadas no es concluyente.

La relación de causas de inadecuación facilita in-

fo rmación que permite diseñar las acciones corre c t o ra s

n e c e s a rias para conseguir un uso adecuado del hospital.

En este estudio, la lista de causas del AEP ha sido insufi-

ciente para delimitar las causas específicas de la inade-

cuación de la estancia. Así, nos encontramos que en la

evaluación de las causas de estancias inadecuadas hemos

tenido que utilizar el ep í gra fe "Otras causas" en 2 oca-

siones, por lo que nos parece conveniente adaptar la lista

de causas de inadaptación del AEP al ámbito en que se

realice el estudio.

El que el 12,52% de las estancias sean inadecuadas

d ebe interp re t a rse con cautela, ya que al aplicar el AEP

mediante la revisión de historias clínicas suponemos que

los datos esenciales para determinar la necesidad médica

de la hospitalización están regi s t rados en la historia. Esto

lleva a que las historias clínicas que registran información

i n s u ficiente contri bu yan a obtener una pro p o rción de ina-

decuación superior a la real, situación ya descrita antes

por otros autores32 y nuestro grupo.

Las estancias inadecuadas comenzaron a observa rs e

a partir del tercer día de hospitalización, a dife rencia del

estudio de Celik y cols.3 3 donde la mayoría de las estan-

cias inadecuadas se produjeron los primeros días de hospi-

talización.

En el 91% de los casos, las causas de los días de es-

tancia inadecuados se centraron en tres, lo que permite lle-

var a cabo acciones correctoras. 
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CONCLUSIÓN

La aplicación del AEP ha resultado útil para detectar

y cuantificar las causas más frecuentes de inadecuación.

La difusión de un estudio previo en sesiones clínicas con

los médicos y el resto de personal sanitario ha conseguido

disminuir las estancias inadecuadas en la Sección de Aler-

gología.
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