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El estudio de las causas de variabilidad en la práctica médica entre pacientes de características similares, así como el
desarrollo del pago prospectivo por proceso, hizo necesario el establecimiento de agrupaciones de pacientes suscepti-
bles de consumir un nivel similar de recursos. Con este propósito, a finales de la década de los setenta aparecieron los
Grupos Relacionados con el Diagnóstico (GRDs) que permiten, de acuerdo fundamentalmente con la estancia media,
clasificar los pacientes según el consumo de recursos esperado. La estancia media presenta gran correlación con el con-
sumo de recursos, pero no es un indicador válido de la estancia clínicamente necesaria para cada GRD, ya que precisa
una validación con otras herramientas clínicas, así como con la evolución de tasas de reingresos. Los GRDs 096 (Bron-
quitis y asma, edad superior a 17 años, con comorbilidades y/o complicaciones), 097 (Bronquitis y asma, edad supe-
rior a 17 años, sin comorbilidades y/o complicaciones) y 098 (Bronquitis y asma, edad 0-17) generan el mayor núme-
ro de estancias hospitalarias en Alergología, debido a su elevada frecuencia en nuestro medio. Estas estancias, no
siempre necesarias, presentan a priori una importante variación temporal y geográfica. El Protocolo de Evaluación del
Uso Inapropiado de la Hospitalización (Appropriateness Evaluation Protocol) (AEP) es un método para evaluar la ade-
cuación de los ingresos y estancias hospitalarias, para lo cual se establecen criterios explícitos y objetivos, que es pre-
ciso cumplir para aceptar el ingreso o la estancia como apropiados, lo que permite reducir los costes hospitalarios sin
disminuir la calidad ni la accesibilidad. El protocolo se ha empleado para: 1) identificar los ingresos y estancias ina-
propiados; 2) monitorizar la eficiencia hospitalaria, y 3) como instrumento de mejora continua, disminuyendo la utili-
zación inapropiada del hospital. En este manuscrito se revisan brevemente el Appropriateness Evaluation Protocol.

PALABRAS CLAVE: CMBD / GRD / Conjunto Mínimo Básico de Datos / Grupos Relacionados por el Diagnóstico /
Appropriateness Evaluation Protocol / AEP.

The Evaluation Protocol of Inappropriate Hospitalization Use
(The Appropriateness Evaluation Protocol) in Allergy

The study of the causes of variability in clinical practice among patients with similar characteristics, as well as the develop-
ment of prospective payment by pathological process made necessary the definition of groups of patients susceptible to con-
sume a similar level of health care resources. To this purpose at the end of the 60s, the Diagnostic Related Groups (DRGs)
were introduced, which allow, mainly based on to the mean length of hospital stay, the classification of patients according
to the estimated consume. Although the mean hospital stay shows a high correlation with the use of resources, it is not a
valid indicator of the length of hospitalization that is clinically necessary for each DRG, given that a validation with other
clinical tools is required as well as the evolution of the re-admission rate. DRGs 096 (bronchitis and asthma, age over 17
years, with concurrent disorders and/or complications), 097 (bronchitis and asthma, age 0-17 years) account for the largest
number of hospitalization in Allergy due to the high occurrence of these conditions in our environment. These hospitaliza-
tions that not always are necessary, a priori show a large temporal and geographical variability. The Evaluation Protocol of
Inappropriate Hospitalization Use (The Appropriateness Evaluation Protocol) (AEP) is a method to assess the appropriate-
ness of hospital admissions and hospital stays, for which objective and explicit criteria are established that are required to be
met to consider a hospital admission or hospital stay as appropriate. This allows to reduce hospitalization costs with no detri-
ment in the accesibility and quality of the services provided. The protocol has been used: 1) to identify inappropriate admis-
sions and hospitalizations; 2) to control hospital effectiveness; and 3) as a tool for continuous improvement decreasing the
inappropriate use of the hospital. This article reviews The Appropriateness Evaluation Protocol and its application in Allergy.

KEY WORDS: Diagnostic related groups (DRGs) / Appropriateness Evaluation Protocol / Group of minima basic data.
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De todos es conocido el aumento en los últimos
años de la demanda asistencial, debido a múltiples
factores, como la mayor esperanza de vida o el
aumento de las enfermedades crónicas, entre
otros. Esta presión se transmite fundamentalmen-
te a la Atención Especializada, donde se produce
un desequilibrio entre la oferta y la demanda.

La meta 31 de las 38 propuestas por la OMS,
para conseguir el objetivo de «salud para todos en
el año 2000», dice: «...de aquí al año 1990 todos
los estados miembros deberán haber creado los
mecanismos necesarios para asegurar la calidad
de la atención al paciente dentro de sus sistemas
de atención sanitaria...», entendiendo como cali-
dad asistencial «...que la enfermedad reciba el
correcto diagnóstico y los servicios terapéuticos
que van a conducirle al estado de óptima salud
conseguible para este paciente según los conoci-
mientos del momento de la ciencia médica y fac-
tores biológicos del paciente: edad, enfermedad,
diagnósticos secundarios concomitantes, cumpli-
miento terapéutico; con el coste mínimo de recur-
sos; con la exposición al mínimo riesgo posible de
un daño adicional; y con la máxima satisfacción
del paciente»1.

El área de hospitalización se caracteriza por el
alto consumo de recursos, tanto materiales como
humanos y, en muchas ocasiones, la permanencia
de los pacientes en este área es excesiva, sin que
ello conlleve a una mayor calidad asistencial. Son
múltiples las causas que pueden motivar estas
estancias prolongadas: unas de carácter médico,
otras derivadas de la situación socioeconómica de
los pacientes y otras derivadas de la propia infra-
estructura del hospital.

Los recursos hospitalarios son limitados y su
uso racional permitirá que la asistencia prestada
sea más eficaz y eficiente. Por ello, en los últimos
años se están introduciendo en los hospitales con-
ceptos de eficiencia y competitividad, lo que pro-
picia la aplicación de técnicas orientadas a una
mejor gestión de los recursos y a una evaluación
continuada de la actividad.

En este manuscrito se revisa brevemente el Pro-
tocolo de Evaluación de la Adecuación de los
Ingresos y Estancias Hospitalarios (Appropriate-
ness Evaluation Protocol AEP)y su aplicación en
Alergología. Para ello, se ha realizado una bús-
queda bibliográfica en las bases de datos MEDLI-
NE (desde 1966 hasta la actualidad), EMBASE

(Excerpta Médica; desde 1974 hasta la actualidad)
y la del Índice Médico Español, posteriormente,
se han solicitado los originales a diversos Centros
de Documentación. Como palabras clave se han
empleado Appropriateness Evaluation Protocol.

SISTEMAS DE INFORMACIÓN

Conjunto Mínimo Básico de Datos de
Hospitalización (CMBDH)

Los sistemas de información son herramientas
para la gestión clínica formalizadas y estructura-
das de acuerdo con las posibilidades de la organi-
zación, basados en un sistema de tratamiento de
datos, para suministrar a los jefes de la unidad
asistencial, en el tiempo oportuno y en forma
directamente utilizable, las informaciones necesa-
rias para la dirección y la gestión de su unidad2.

Sólo un sistema de información con significado
para el clínico tiene la posibilidad de influir en su
comportamiento, que es un elemento clave para la
mejora de la eficiencia2.

Para obtener la información con contenido clí-
nico es preciso manejar el Conjunto Mínimo Bási-
co de Datos de Hospitalización (CMBDH), elabo-
rado en 1982 bajo los auspicios de la CEE3. Este
acuerdo ha constituido un estándar internacional,
que hoy en día es homologable en los países occi-
dentales2.

El CMBDH incluye datos clínicos y administra-
tivos de cada episodio de hospitalización2, tales
como información de diagnósticos, variables
demográficas y variables de estancia hospitalaria.
Estos datos, con pequeñas variaciones entre
Comunidades Autónomas, se recogen en la tabla I.

Aunque es poco frecuente que un paciente con
patología alérgica precise un ingreso hospitalario,
es preciso tener presente que actualmente en
España, la Orden Ministerial de 6 de septiembre
de 1984 del Ministerio de Sanidad y Consumo4

establece la obligatoriedad de elaboración del
informe de alta para pacientes atendidos en esta-
blecimientos sanitarios, siendo los órganos com-
petentes de la correspondiente Comunidad Autó-
noma los responsables de velar por su
cumplimiento. En su artículo 3.º se establece que
los requisitos mínimos que debe incluir el informe
de alta serán4: a) ser claramente inteligible, b)
identificar el hospital, la unidad asistencial en
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caso de estar diferenciada y el facultativo respon-
sable del alta; c) datos de identificación del
paciente: número de historia clínica y de registro
de entrada, nombre y apellidos, fecha de naci-
miento y sexo, y domicilio, y d) datos del proce-
so asistencial: día, mes y año de admisión; día,
mes y año del alta; motivo del ingreso; motivo del
alta; resumen de la historia clínica y de la explo-
ración del paciente; resumen de la actividad asis-
tencial prestada al paciente, incluyendo los resul-
tados de las exploraciones complementarias;
diagnóstico principal, que hará referencia a la
afección que después del estudio necesario se
establece que fue la causa del ingreso en el hospi-
tal de acuerdo con el criterio del servicio clínico o
del facultativo que atendió al enfermo, aunque
durante su estancia hayan aparecido complicacio-
nes importantes e incluso otras afecciones. El
diagnóstico principal quedará reflejado en el
informe de alta, de manera que esté separado de
los otros diagnósticos. Otros diagnósticos. Otros
procedimientos significativos, que requieren per-
sonal o medios especializados y que conlleven un
especial riesgo; y recomendaciones terapéuticas.

Una copia del informe de alta debe quedar archi-
vada, de forma que sea fácilmente localizable.

Los diagnósticos y procedimientos son codifi-
cados con la Clasificación Internacional de Enfer-
medades (CIE-9-MC) de la American Hospital
Association (AHA).

Grupos Relacionados con el Diagnóstico (GRDs)
El estudio de las causas de variabilidad en la

práctica médica entre pacientes de características
similares, así como el desarrollo del pago prospec-

tivo por proceso, hizo necesario el establecimiento
de agrupaciones de pacientes susceptibles de con-
sumir un nivel similar de recursos2, 5-8. Con este
propósito, a finales de la década de los setenta apa-
recieron los Grupos Relacionados con el Diagnós-
tico5 (GRDs), que permiten, basándose fundamen-
talmente en la estancia media, clasificar los
pacientes según el consumo de recursos esperado.

Los GRDs constituyen un sistema de clasifica-
ción de episodios de hospitalización con definicio-
nes clínicamente reconocibles y en la que los
pacientes de cada clase se espera que consuman
una cantidad similar de recursos, como resultado
de un proceso de cuidados hospitalarios parecidos.

Sus principales características son: a) significa-
do médico de identificación de pacientes con un
proceso de cuidados hospitalarios similares; b) en
su última versión, los GRDs incluyen 494 clases,
en cuya clasificación intervienen el diagnóstico
principal, que determina la asignación a una cate-
goría diagnóstica mayor (CDM) de las 25 posibles
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Tabla I. Variables del Conjunto Mínimo Básico de Datos de
Hospitalización CMBDH

Variables administrativas Variables clínicas

Identificación del hospital Diagnóstico principal
N.º de historia clínica Diagnósticos secundarios
N.º de asistencia Procedimientos quirúrgicos y
Fecha de nacimiento obtétricos
Sexo Otros procedimientos
Residencia Peso del recién nacido
Financiación Tiempo de gestación
Fechas de ingreso y alta Código E (causas de lesiones)
Fecha de intervención
Circunstancias del ingreso y alta
Médico o Servicio de alta

Tabla II. Categorías Diagnósticas Mayores (Versión 11.0)

01 Enfermedades y trastornos del sistema nervioso
02 Enfermedades y trastornos del ojo
03 Enfermedades y trastornos del oído, nariz, boca y garganta
04 Enfermedades y trastornos del sistema respiratorio
05 Enfermedades y trastornos del sistema circulatorio
06 Enfermedades y trastornos del sistema digestivo
07 Enfermedades y trastornos del sistema hepatobiliar y páncreas
08 Enfermedades y trastornos del sistema musculoesquelético y

conectivo
09 Enfermedades y trastornos de la piel, tejido subcutáneo y mama
10 Enfermedades y trastornos de la nutrición y el metabolismo
11 Enfermedades y trastornos del riñón y el tracto urinario
12 Enfermedades y trastornos del sistema reproductor masculino
13 Enfermedades y trastornos del sistema reproductor femenino
14 Embarazo, parto y puerperio
15 Recién nacidos y condiciones del período perinatal
16 Enfermedades y trastornos de la sangre, del sistema

hematopoyético y del sistema inmunitario
17 Enfermedades y trastornos mieloproliferativos y neoplasias

poco diferenciadas
18 Enfermedades infecciosas y parasitarias
19 Enfermedades y trastornos mentales
20 Uso de drogas y trastornos mentales orgánicos inducidos por

drogas
21 Heridas, envenenamientos y efectos tóxicos de drogas
22 Quemaduras
23 Factores que influyen en el estado de salud y otros contactos

con los servicios de salud
24 Traumatismos múltiples
25 Infecciones por el virus de la inmunodeficiencia humana



(tabla II), los procedimientos quirúrgicos, la pre-
sencia o ausencia de diagnósticos secundarios y,
excepcionalmente, la defunción, el traslado y la
edad; c) clasificación de cada episodio en una sola
clase (Fig. 1), y d) utilización de los procedimien-
tos quirúrgicos y otros procedimientos relevantes
como parte del proceso de clasificación.

Los GRDs son útiles para comparar casuística
entre unidades del hospital, Alergología, Neumo-
logía, Medicina Interna, Pediatría, etc. y para
comparar hospitales.

Un aspecto clave en su uso es el de su buena
interpretación. Un hallazgo de una posible desvia-
ción no implica necesariamente mal comporta-
miento ni señala la causa de dicho mal comporta-
miento. Por ejemplo: una diferencia mayor de dos
días de estancia media en un hospital con respecto
a otro, para un paciente con una reacción asmática
en estudio, sin complicaciones, puede deberse a
múltiples causas: problemas en la recogida y pro-
ceso de datos (falta de registro de complicaciones,
por ejemplo; problemas de organización del hospi-
tal (retraso en las pruebas diagnósticas, por ej.);
diferencias entre los pacientes (edad, complejidad,
nivel socioeconómico); diferencias en los criterios
médicos (diagnóstico, tratamiento).

Por lo anteriormente mencionado, es preciso
tener en cuenta que los sistemas de información
sólo señalan desviaciones, por lo que merecen su
posterior investigación para su confirmación y
estudiar las causas de la desviación.

A pesar de que la estancia media presenta gran
correlación con el consumo de recursos, no es un
indicador válido de la estancia clínicamente nece-
saria para cada GRD2. La elevada proporción de
estancias e ingresos inadecuados en el ámbito hos-
pitalario probablemente sea uno de los factores
implicados en la variabilidad de la estancia media
por enfermedad. Sin embargo, en un mismo ámbi-
to hospitalario, disminuciones de la estancia media
a lo largo de períodos consecutivos no se han tra-
ducido en un descenso del porcentaje de inadecua-
ción9-12.

En España13-24 se estima que la frecuencia de
ingresos inadecuados se sitúa entre el 2,1 y el
44,8%, mientras que el porcentaje de estancias
inadecuadas varía del 9,1 al 51%.

Appropriateness Evaluation Protocol25, 26

Peiró et al18 definen como utilización inapropiada

el empleo de tecnologías sanitarias de eficacia
demostrada en situaciones en las que no están indi-
cadas, es decir, el uso de servicios hospitalarios
cuando, desde el punto de vista estrictamente clíni-
co, el paciente podría haber sido atendido en nive-
les asistenciales menos costosos o en menor tiempo.

Gertman y Restuccia25 presentaron en 1981 un
protocolo de revisión de utilización, The Appro-
priateness Evaluation Protocol (AEP), orientado
a la identificación de días innecesarios de estancia
hospitalaria debido a la inexistencia de diversos
procedimientos médicos, cuidados de enfermería
o condiciones clínicas del paciente que justifiquen
su permanencia en el hospital en un día concreto
de la estancia hospitalaria.

El AEP27 se ha desarrollado para obtener un sis-
tema de revisión eficiente, que puede utilizarse
para determinar si un ingreso y/o un día de estan-
cia es médicamente necesario. Responde a las pre-
guntas de si el paciente requiere el ingreso como
paciente agudo en un centro hospitalario y si los
servicios que recibe, durante cada uno de los días
de estancia en el mismo, le son prestados de for-
ma oportuna en el tiempo. El AEP no entra en
considerar si los servicios solicitados son de
hecho necesarios26.

El AEP tan sólo constituye un instrumento de
criba, no el juez definitivo sobre lo que resulta o
no adecuado. Cuando se aplica de forma conve-
niente a una muestra suficientemente grande de

174 J. M. Negro Álvarez, et al. Volumen 13

44

Fig. 1. Algoritmo de clasificación en Grupos Relacionados
con el Diagnóstico.
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pacientes, determina una situación bastante exacta
del porcentaje de utilización inadecuada26. Más
aún, cuando el AEP juzgue un ingreso o un día de
estancia como inadecuado, esto no indica necesa-
riamente que el paciente deba ser dado de alta,
puesto que puede requerir continuar hospitalizado
si la inadecuación como tal es en cuanto a la opor-
tunidad más que a la localización del enfermo o si
existen razones ambientales que provocan la hos-
pitalización inadecuada, como la falta de otras
instalaciones de cuidados alternativos26. La correc-
ta aplicación del AEP, incluyendo las razones de
inadecuación y la opción de utilizar criterios
extraordinarios junto a los criterios del protocolo,
permitirá realizar estas distinciones y ayudar a
identificar las acciones correctoras necesarias para
resolver los problemas de inadecuación.

Durante su desarrollo, el protocolo ha sufrido
diversos cambios y retoques encaminados a clari-
ficar su contenido, simplificando su aplicación
para juzgar la adecuación de la presencia del
paciente en el hospital27.

La evaluación de la proporción de ingresos y

estancias hospitalarias se ha realizado en múltiples
hospitales, a través del empleo de los (AEP)27-37,
cuya validez y fiabilidad ha sido demostrada por
evaluadores independientes en diversos países15, 38-49.

Existen varias versiones del AEP para distintos
grupos de pacientes26:

a) Pacientes adultos médico-quirúrgicos (tablas
III-VI). Es la versión que se debe aplicar a pacien-
tes adultos de medicina, cirugía y ginecología y
por tanto, la que tiene mayor interés desde el pun-
to de vista alergológico. Está dividida en dos par-
tes: la primera sirve para evaluar el día del ingre-
so y la segunda, para la evaluación de cualquiera
de los días de estancia hospitalaria.

b) Protocolo pediátrico. Se aplica a pacientes
pediátricos a partir de seis meses de edad.

c) Protocolo de cirugía electiva. Se aplica a
pacientes citados para ingreso quirúrgico, con el fin
de determinar la adecuación del lugar (ingreso fren-
te a paciente ambulatorio) y la oportunidad (necesi-
dad de días preoperatorios) del procedimiento.

PROTOCOLO PARA ADULTOS DEL EAP 26

Nos detendremos en la descripción de este pro-
tocolo, por ser el de mayor interés en Alergología.

Cuando se aplican los criterios relativos al
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Tabla III. Adecuación del ingreso26

Servicios clínicos
1. Cirugía o técnica especial en 24 h que requiera:

Anestesia general o regional
Equipamiento o medios disponibles sólo en ingresos

2. Telemetría o monitorización de constantes vitales cada 2 h
3. Medicación intravenosa y/o reposición de fluidos

(no se incluye alimentación por sonda)
4. Observación de reacción secundaria no deseada a medicación
5. Antibióticos intramusculares 3 ó más veces al día
6. Ventilación asistida continua o intermitente (al menos cada 8 h)

Situación clínica del paciente
7. Alteración electrolítica/ácido-base acusada:

Na+ <123 mEq / 1 ó > 156 mEq/l
K+ <2,5 mEq / 1 ó > 6 mEq/l
HCO3 <20 mEq / 1 ó > 36 mEq/l
pH arterial <7,3 ó > 7,45

8. Fiebre persistente >38°C durante más de 5 días
9. Pérdida brusca de movilidad corporal (déficit motor)
10. Pérdida brusca de visión o audición
11. Hemorragia activa
12. Dehiscencia de herida quirúrgica o evisceración
13. Frecuencia cardíaca < 50 ó > 140 pulsaciones / minuto
14. Presión arterial

Sistólica < 90 ó > 200 mmHg
Diastólica < 60 ó > 120 mmHg

15. Estado confusional agudo, coma o falta de respuesta
16. Electrocardiograma compatible con isquemia aguda

Tabla IV. Ingreso inadecuado26

01 Las pruebas diagnósticas y/o el tratamiento pueden realizarse
en consultas externas

02 El paciente ha sido ingresado para realizar pruebas diagnósticas
y/o el tratamiento pueden realizarse en consultas externas,
excepto si el paciente vive muy lejos como para efectuarse de
forma rápida

03 Las pruebas diagnósticas y/o el tratamiento pueden realizarse
en consultas externas, excepto si el paciente no está ingresado

04 El paciente requiere institucionalización, pero en un nivel
inferior (no especificado), no en un hospital de agudos

05 El paciente requiere cuidados en un hospital de crónicos
06 El paciente requiere cuidados de enfermería
07 El paciente precisa una residencia de ancianos
08 Admisión prematura –un día o más previos a la citación de

las pruebas
09 Tratamiento o pruebas diagnósticas no documentadas
10 Procedimiento quirúrgico que debería ser realizado de forma

ambulatoria
11 El paciente precisa cuidados terminales
12 Abuso (o sospecha) del anciano, paciente ingresado para custodia
13 Incumplimiento del tratamiento necesario
19 Otras



ingreso del paciente, deben considerarse todos los
factores implicados: hallazgos en el Área de
Urgencias, contenido de la historia clínica, explo-
ración física, exploraciones complementarias soli-
citadas y anotaciones de enfermería.

Cada día de estancia se define como las 24 horas
comprendidas entre medianoche y la del día
siguiente. No se debe considerar el día de alta como
un día de estancia, por lo que no debe evaluarse26.

Sólo es preciso que se cumpla un criterio para con-
siderar tanto la estancia como el ingreso adecuado.

Tradicionalmente, los estudios identifican el con-
servadurismo de los médicos como uno de los prin-

cipales causantes de los ingresos y estancias inade-
cuadas. Ese conservadurismo impulsa a algunos
médicos a poner en práctica lo que se conoce como
política de «camas calientes», que consiste en que el
facultativo que tiene que operar a un paciente lo
ingresa unos días antes para evitar que problemas
de última hora saturen todas las camas y para ir
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Tabla V. Adecuación de la estancia26

Servicios médicos
1. Intervención quirúrgica ese mismo día
2. Intervención quirúrgica en las 24 h

(necesaria evaluación preoperatoria)
3. Cateterización cardíaca ese mismo día
4. Angiografía ese mismo día
5. Biopsia de órgano interno ese mismo día
6. Procedimiento invasivo en el sistema nervioso central ese

mismo día
7. Cualquier prueba con control dietético estricto
8. Tratamiento nuevo que requiera frecuentes ajustes de dosis
9. Control monitorizado al menos 3 veces/día
10. Procedimiento invasivo durante las últimas 24 h

Cuidados de Enfermería
11. Ventilación mecánica y/o terapia respiratoria por inhalación

al menos 3 veces al día
12. Terapia parenteral intermitente o continua
13. Monitorización de constantes al menos cada 30 min

(4 h mínimo)
14. Inyecciones intramusculares o subcutáneas al menos 2 veces

al día
15. Control de balances
16. Cuidados de heridas quirúrgicas mayores y drenajes
17. Monitorización por una enfermera al menos 3 veces/día

(con supervisión médica)

Situación clínica del paciente
Durante el mismo día o 24 h antes
18. Ausencia de motilidad intestinal o incapacidad para orinar

Dentro de las 48 h anteriores
19. Transfusión debida a pérdida de sangre
20. Fibrilación ventricular o ECG de isquemia aguda
21. Fiebre de al menos 38°C
22. Coma-pérdida de conocimiento durante 1 h
23. Estado confusional agudo (excluyendo síndrome de

abstinencia alcohólica)
24. Síntomas o signos debidos a perturbación hematológica aguda
25. Dificultades neurológicas

Tabla VI. Día de estancia inadecuado26

Retraso en el desarrollo del estudio o tratamiento para el que
el paciente está hospitalizado
20. Problema de calendario para realizar intervenciones quirúrgicas
21. Problema de calendario para realizar pruebas dignósticas
22. Ingreso prematuro
23. Paciente citado para pruebas diagnósticas o tratamiento

(incluyendo cirugía) cuya cita es anulada, por cualquier razón
(caso urgente se antepone a caso electivo, personal crucial
del centro está enfermo, etc.)

24. «Días de no-trabajo» en el hospital: determinados procedimientos
diagnósticos no se realizan durante fines de semana ni
en vacaciones

25. Pendiente de resultados de preuba (s) diagnóstica (s) o
interconsulta (s) para la toma de decisiones terapéuticas y/o
diagnósticas

29. Otras

Responsabilidad del médico o del hospital
30. Alta planeada, pero no hay órdenes escritas
31. Fallo en la hoja al iniciar/ejecutar el alta hospitalaria
32. No se presta atención a la necesidad de dar el alta rápidamente,

una vez que se ha conseguido el propósito de la hospitalización:
el médico mantiene al paciente en el centro cuando ya no
recibe o requiera los servicios de un centro de agudos

33. No existe ningún plan de diagnóstico y/o tratamiento
34. Cualquier procedimiento diagnóstico y/o tratamiento necesario

puede realizarse como paciente externo
39. Otras

Responsabilidad del médico o de la familia del paciente
40. Falta de familiares para atención del paciente en su domicilio
41. Falta de preparación de la familia para atención del paciente

en su domicilio
42. El paciente/la familia rechaza los medios disponibles en

instalaciones alternativas
49. Otras

Responsabilidad del medio
50. Paciente perteneciente que proviene de un ámbito social

degradado, permanece ingresado en el hospital hasta que su
ambiente se hace aceptable o se encuentra en una opción
alternativa

51. Paciente convalenciente de una enfermedad y se prevé que
sólo se dispone de una estancia de menos de 72 h en
instalaciones alternativas

52. No disponibilidad de una instalación alternativa
53. No disponibilidad de tratamiento alternativo, del tipo de

la atención domiciliaria
59. Otras



haciendo las pruebas preoperatorias que podrían
hacerse de forma ambulatoria. Afortunadamente, en
Alergología no se dan estas circunstancias.

En las ocasiones en las que no se esté de acuer-
do con las decisiones derivadas de los criterios,
existe la posibilidad de utilizar criterios extraordi-
narios, que permiten legitimar razones médicas
para la hospitalización que no son respaldadas por
los criterios. No se deben aplicar en el caso de que
el paciente cumpla algún criterio de inadecuación.
Por ello, la Fundación Avedis Donabedian26 reco-
mienda que se utilicen en las siguientes circuns-
tancias:

1. Cuando el único criterio de día de estancia
que se cumple es «medida de balances» y el revi-
sor es una enfermera o un médico que considera
que la hospitalización de dicho paciente está indi-
cada.

2. Con revisores no expertos en AEP, con la
concurrencia de un segundo revisor, experto en
AEP (preferiblemente un médico entrenado en el
uso de AEP o de una enfermera adiestrada).

3. Con revisores expertos, cuando uno de ellos
decide que está justificado el empleo de dichos
criterios.

Una vez revisada la información disponible, es
preciso decidir si el ingreso o la estancia son
necesarios. En caso contrario, a los días juzgados
como inadecuados es preciso asignarles una causa
(tablas IV y VI). Los ítems de la tabla VI están
divididos en cuatro apartados: el primero contem-
pla la existencia de un retraso en el estudio o tra-
tamiento del paciente, un caso típico sería el del
paciente presuntamente alérgico que está pendien-
te para su alta de una provocación con medi-
camentos, o de unas pruebas de provocación con
metacolina, que se pueden realizar ambulatoria-
mente y los otros  tres, aquellos casos en los que

el propósito médico de la hospitalización se ha
cumplido o puede solucionarse en un nivel asis-
tencial inferior.

LOS AEP Y ALERGOLOGÍA

En las tablas VII a IX se reflejan los principa-
les GRDs de interés alergológico. Los GRDs 096
(Bronquitis y asma, edad superior a 17 años, con
comorbilidades y/o complicaciones), 097 (Bron-
quitis y asma, edad superior a 17 años, sin comor-
bilidades y/o complicaciones) y 098 (Bronquitis y
asma, edad 0-17) generan el mayor número de
estancias hospitalarias en Alergología, debido a su
elevada frecuencia en nuestro medio49. Estas
estancias, no siempre necesarias, presentan a prio-
ri una importante variación temporal y geográfica.

Uno de los objetivos fundamentales de todo sis-
tema de información es ayudar a detectar lo inu-
sual, para decidir su conveniencia o no y actuar en
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Tabla VII. Grupos Relacionados con el Diagnóstico (GRD) de
interés alergológico en la CDM 03 (Enfermedades y trastornos
del oído, nariz, boca y garganta)

GRD CDM Descripción

067 03 Epiglotitis
071 03 Laringotraqueítis
073 03 Otros diagnósticos de oído, nariz boca y gargan-
ta. Edad superior a 17 años
074 03 Otros diagnósticos de oído, nariz boca y gargan-
ta.

Edad 0 a 17 años

Tabla VIII. Grupos Relacionados con el Diagnóstico (GRD) de
interés alergológico en la CDM 04 (Enfermedades y trastornos
del sistema respiratorio)

GRD CDM Descripción

079 04 Infección e inflamación respiratoria, edad superior
a 17 años, con comorbilidades y/o complicaciones

080 04 Infección e inflamación respiratoria, edad superior
a 17 años, sin comorbilidades y/o complicaciones

081 04 Infección e inflamación respiratoria, edad 0 a 17 años
088 04 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica
096 04 Bronquitis y asma. Edad superior a 17 años, con

comorbilidades y/o complicaciones
097 04 Bronquitis y asma. Edad superior a 17 años, sin

comorbilidades y/o complicaciones
098 04 Bronquitis y asma. Edad 0 a 17 años
099 04 Signos y síntomas respiratorios con comorbilidades

y/o complicaciones
100 04 Signos y síntomas respiratorios sin comorbilidades

y/o complicaciones
101 04 Otros diagnósticos respiratorios con comorbilidades

y/o complicaciones
102 04 Otros diagnósticos respiratorios sin comorbilidades

y/o complicaciones

Tabla IX. GRDS de interés alergológico en la CDM 21
(Heridas, envenenamientos y efectos tóxicos de drogas)

GRD CDM Descripción

447 21 Reacciones alérgicas. Edad superior a 17 años
448 21 Reacciones alérgicas. Edad 0 a 17 años



consecuencia. Para poder conocer lo inusual, es
preciso saber qué es lo normal, para lo cual hay
dos formas prácticas: fijar valores ideales, utilizar
valores promedio de otros hospitales o «histórico»
del hospital que, aunque no tiene por qué ser
necesariamente el patrón deseable, permite tomar
decisiones de la eficacia con que se trata a los
pacientes respecto al patrón medio del entorno,
facilitando el cambio de comportamiento en los
casos más desviados.

Si bien existen estudios realizados con otros
GRDs9, 50-54, no hay ninguno en GRDs que afecten
a pacientes de Alergología, por lo que con una
ayuda de investigación a la Fundación de la
Sociedad Española de Alergología e Inmunología
Clínica, actualmente está en fase de desarrollo un
estudio, cuyos resultados esperamos poder hacer
públicos en breve.

En el caso de los pacientes ingresados con car-
go a Alergología, debemos tener presente que dos
causas frecuentes de inadecuación son el retraso
en la recepción de pruebas diagnósticas y el que
se produce en la programación de procedimientos.

CONCLUSIONES

Los AEP son unas herramientas de gestión,
que permiten determinar si el ingreso o la estan-
cia de un paciente son adecuados o no. Este con-
cepto de adecuación o inadecuación no cuestiona
la indicación médica, sino que ésta podría ser
ofrecida en un nivel asistencial inferior o en
menos tiempo.

Las principales ventajas de los AEP son las
siguientes: permiten valorar la adecuación de
ingresos y estancias; es un protocolo validado;
presenta criterios explícitos, que no son demasia-
dos y pueden ser aplicados por revisores entrena-
dos aunque no sean médicos.

Sus principales limitaciones son: la necesidad
de revisar las Historias Clínicas, la dificultad en la
comparación entre servicios y hospitales55 y que
no toda la inadecuación depende del hospital.
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