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Adecuacion de los ingresos hospitalarios en funcion del
personal sanitario facultativo responsable bajo un modelo de
supervision no piramidal de médicos residentes en urgencias

Carlos Guillén-Astete, Maria Hernandez-Egido, César Carballo-Cardona

Introduccidn. La adecuacién de ingresos hospitalarios garantiza la sostenibilidad del sistema sanitario y contribuye a in-
crementar la seqguridad de los pacientes. Los hospitales universitarios deben tener como prioridad que el ejercicio de la
docencia no repercuta en detrimento de la adecuacién de los ingresos hospitalarios.

Objetivo. Determinar si nuestro modelo de supervisidn de residentes, conocido como no piramidal, garantiza una homo-
génea proporcién de ingresos hospitalarios adecuados desde el servicio de urgencias con independencia de la situacién
de supervision que tenga el médico responsable del ingreso.

Sujetos y métodos. Se aplicé el protocolo de adecuacién de ingresos hospitalarios a un registro aleatorizado obtenido
para un estudio previamente realizado sobre prevalencia de adecuacién de los ingresos hospitalarios. La proporcién de
ingresos hospitalarios adecuados se comparé en funcién de quién habia realizado la indicacién del ingreso: un facultativo
especialista, un residente de primer afio bajo supervision facultativa o un residente de segundo o tercer afio.

Resultados. Los ingresos hospitalarios indicados por un facultativo especialista, por un residente de primer afio bajo su-
pervisién de un facultativo especialista y por un residente de segundo o tercer afio fueron 125, 93 y 78, respectivamente.
En estos tres grupos, los ingresos hospitalarios considerados inadecuados fueron 4 (3,2%), 5 (5,4%), y 4 (5,1%), respecti-
vamente, sin identificarse diferencias estadisticamente significativas.

Conclusiones. En todos los grupos, la proporcién de ingresos inadecuados fue inferior a la comunicada en estudios nacio-
nales previos. Creemos que nuestro modelo de supervision no piramidal garantiza una sostenibilidad del sistema sanita-
rio al ahorrar costes de ingresos inadecuados y contribuye a aumentar la seguridad de los pacientes.

Palabras clave. Adecuacién de ingresos hospitalarios. Médicos internos residentes. Supervisién en urgencias.

Adequacy of hospital admissions according to the type of physician who performs the indication for admission
to an emergency room with a model of non-pyramidal supervision

Introduction. A hospital admission adequacy warrants sustainability of a healthcare system and contributes increasing
patients’ safety. Teaching hospitals must assure that pedagogic exercise with residents do not affect the adequacy of
hospital admissions.

Aim. To determine if our resident supervision model, known as non-pyramidal, warrants and homogeneous proportion of
hospital admissions from the emergency department with independence of the different kind of physician who performs
the instruction of hospital admission.

Subjects and methods. A validated international protocol of hospital admission adequacy was applied to a randomized
group of registries of hospital admissions which was used in a study of prevalence of adequate hospital admissions
performed previously. The proportion of adequate hospital admission was compared according to who was who ordered
the admission: a urgency physician staff, a first year resident under staff supervision and a second or third year resident.

Results. The hospital admissions from the emergency department ordered by a staff physician, a first year resident and a second
or third year resident were 125, 93 and 78 respectively. In those three groups, hospital admissions considered inadequate
were 4 (3.2%), 5 (5.4%) and 4 (5.1%), respectively. There was no statistically significant difference among those proportions.

Conclusions. In all groups, proportion of inadequate hospital admissions was less than those found in national reports.
We believe that our non-pyramidal supervision model assures sustainability of the healthcare system saving costs of
inadequate hospital admissions and contributes to warrant patients’ safety.
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Introduccion

De la correcta decision de ingreso hospitalario (IH)
de un paciente atendido en un servicio de urgencias
depende el apropiado uso de los recursos sanitarios
y, junto con otros factores, denota una buena cali-
dad de la atencidn percibida por los usuarios [1-3].

Un inapropiado IH supone una carga econémica
y logistica para el sistema sanitario que colisiona
con su sostenibilidad, y por ello se han desarrollado
herramientas orientadas a detectar estos problemas.
El Appropriateness Evaluation Protocol (AEP) es una
herramienta de gestién que permite determinar si
un ingreso o estancia es adecuado o no, identifican-
do admisiones o estancias inapropiadas, retrospec-
tivamente. Se compone de un conjunto de criterios
objetivos e independientes del diagnostico. En este
protocolo no se cuestiona la indicacién médica, sino
si ésta se podria haber ofrecido en un nivel asistencial
inferior o en un plazo de tiempo mds breve [4-6].

En cumplimiento de la normativa vigente [7], en
nuestro servicio de urgencias, la actividad del resi-
dente de primer afio estd estrechamente ligada a
una supervision facultativa a razén de 1 a 1. A par-
tir del segundo aio, el residente adquiere mayor
responsabilidad y autonomia y la supervisién per-
siste, aunque en menor medida. En ningtn caso un
residente supervisa ni tiene como referente a otro
residente para la resolucién de dudas, por lo que
nuestro sistema ha sido arbitrariamente denomina-
do como ‘no piramidal’

El objetivo es determinar si nuestro sistema de
supervisién consigue un indice de adecuacién del
ingreso hospitalario independientemente del afio
de residencia del médico responsable del paciente.

Sujetos y métodos

Protocolo de adecuacion de ingresos hospitalarios

La version original del AEP data de 1981 [4] y se
validé en su versién espaiiola en 1998 [8]. La defini-
cién de un IH adecuado exige el cumplimento de al
menos un criterio de adecuacién, mientras que la
definicién de inadecuacion exige el incumplimiento
de todos ellos y al menos el cumplimiento de un
criterio de ingreso inadecuado [9]. La tabla detalla
todos los criterios AEP de adecuacion e inadecua-
cion de los IH.

Disefio

Estudio descriptivo, observacional y retrospectivo.
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El presente estudio corresponde al andlisis poste-
rior de un registro de IH elaborado en 2013 con pro-
positos administrativos y que se ha publicado en
2015 [10].

Poblacion

Nuestro hospital es un centro sanitario de tercer ni-
vel. El servicio de urgencias realizé 19.400 ingresos
urgentes en el afio 2012 [11,12]. La atencién que re-
cibe un paciente en nuestro servicio puede ejercer-
se por tres tipos de personal: el facultativo especia-
lista, el residente de primer afio supervisado por un
facultativo especialista, o un residente de segundo,
tercer o cuarto afio.

El facultativo especialista es un médico especia-
lista que actda individualmente, siendo responsable
de todos los actos médicos que realiza en el pacien-
te desde su admisidén hasta su ingreso o alta.

El residente de primer afio participa de la activi-
dad asistencial en el servicio de urgencias en hora-
rio vespertino y nocturno, de lunes a viernes, y du-
rante las 24 horas el resto de los dias. Durante su
actividad se encuentra supervisado por un tnico
facultativo especialista a lo largo de todo el periodo
de ejercicio de la actividad médica. La responsabili-
dad de los actos médicos sigue siendo del facultati-
vo especialista.

El residente de segundo y tercer ano desarrolla su
actividad asistencial en el servicio de urgencias en el
mismo horario que los residentes de primer afo.
Durante todo el periodo de actividad asistencial, es-
tos residentes cuentan con un facultativo especialis-
ta con el que pueden consultar todas sus dudas y al
que estan obligados a informar del estado de todos
sus pacientes con algtn nivel de gravedad. De acuer-
do con la norma vigente, los residentes de cuarto
afno no pueden ejercer funciones de supervision so-
bre otros residentes [7]. Por este motivo, los resi-
dentes de cuarto afio (o quinto) ejercen las mismas
funciones que los de segundo y tercer ano.

Se realiz6 un muestreo aleatorizado sistematico
de los IH realizados desde el servicio de urgencias
entre enero y marzo de 2013. La aleatorizacién se
hizo de siete dias de cada uno de los tres meses es-
tudiados. En cada dia se revisaron todas las histo-
rias clinicas de los IH. La revision fue realizada por
un investigador ciego a la identidad del médico al
que estuvo a cargo el cuidado del paciente (M.H.E.).
Posteriormente se recogieron los items requeridos
para la aplicacion de la herramienta AEP v, final-
mente, un segundo investigador (C.G.A.) identific6
al responsable o los responsables de la indicacion
del IH.
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Calculo del tamafo muestral

Asumiendo una proporcién de ingresos inadecua-
dos del 30%, para una precision tedrica del 5% y un
nivel de confianza del 95%, se calculé un tamano
muestral de 370. Asi, el limite inferior del intervalo
de confianza de esta estimacién al 95% excluird de
forma estadisticamente significativa el limite del
25%. A valores mds bajos de esta proporcioén, inter-
valos de confianza atin mds precisos.

Criterio de inclusion

Ingresos desde el servicio de urgencias, realizados
en las especialidades de medicina interna, alergolo-
gia, endocrinologia, reumatologia, oncologia médi-
ca, oncologia radioterdpica y neumologia, en el pe-
riodo de enero-marzo de 2013. En todas estas espe-
cialidades, los IH no requieren la valoracién previa
del equipo de atencién continuada de la especiali-
dad correspondiente.

Criterios de exclusion

Aquellos IH en los que no se pudieron recoger los
datos necesarios para la inclusién en el estudio.

Variables y analisis estadistico

La variable principal fue el caracter adecuado o in-
adecuado de cada IH en funcién de cumplir crite-
rios de ingreso adecuado o inadecuado [5]. La varia-
ble dependiente fue el tipo de médico responsable
de la atencién del paciente en urgencias. Ademas, se
consideraron los siguientes factores: grupo de edad
del paciente y tiempo de estancia en urgencias.

Resultados

La proporcién de IH adecuados respecto del total
de ingresos, las caracteristicas demograficas de los
pacientes cuyos registros hospitalarios fueron alea-
torizados y los destinos de los IH se han publicado
previamente [10].

El nimero total de pacientes ingresados o dados
de alta por un facultativo especialista fue de 1.568;
por un residente de primer aio supervisado por un
facultativo especialista, 930, y por un residente de
segundo o tercer ano, 520. La proporcién de IH
realizados por los tres grupos fue, respectivamente,
del 7,9%, 10% y 15% (p = 0,041).

La distribucién por grupos de edad entre los tres
tipos de responsable del IH se detalla en la figura 1.
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Tabla. Criterios de adecuacion e inadecuacion de los ingresos hospitalarios (AEP) [3].

Criterios de ingreso adecuado:
Pérdida de conciencia, estado de desorientacién
Frecuencia del pulso: > 140 pulsaciones/min
Presidn arterial: sistélica > 200 mmHg; diastélica > 120 mmHg
Pérdida aguda de visién o audicién
Pérdida aguda de movilizacién de cualquier parte del cuerpo
Fiebre persistente (> 38 °C rectal / 37,5 °C axilar) por un periodo superior a cinco dias
Hemorragia activa

Anomalia grave del equilibrio hidroelectrolitico y dcido base:
Na > 156 mEq/L; K > 6,0 mEq/L; pO, < 60 mmHg; pCO, > 36 mm Hg; pH arterial > 7,45

Evidencia electrocardiografica de isquemia aguda
Dehiscencia de herida o evisceracion
Medicacion intravenosa, reposicion de fluidos o ambas

Intervencién quirdrgica, o examen, que tendra lugar las 24 horas siguientes a la admisién,
y requiriendo anestesia general o regional, o equipamiento o instalaciones cuya utilizacién
exija ingreso en el hospital

Monitorizacién cardiaca o de constantes vitales de cuatro en cuatro horas, o por periodos menores
Quimioterapia que exija observacién continta para evaluacién de reaccién téxica

Antibioterapia intramuscular de ocho en ocho horas o por periodos menores

Terapéutica respiratoria, continua o intermitente, por lo menos de ocho en ocho horas

Criterios de ingreso inadecuado:
Las pruebas diagndsticas o el tratamiento pueden realizarse en consultas externas

El paciente ha sido ingresado para realizar pruebas diagnésticas o el tratamiento pueden realizarse
en consultas externas, excepto si el paciente vive muy lejos como para efectuarse de forma rapida

Las pruebas diagndsticas o el tratamiento pueden realizarse en consultas externas,
excepto si el paciente no estd ingresado

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

El paciente requiere cuidados en un hospital de crénicos

El paciente requiere cuidados de enfermeria

El paciente precisa una residencia de ancianos

Admisién prematura (un dia 0 mas previos a la citacién de la prueba)
Tratamiento o pruebas diagndsticas no documentadas

Procedimiento quirtrgico que deberia realizarse de forma ambulatoria
El paciente precisa cuidados terminales

Abuso (o sospecha) del anciano, paciente ingresado para custodia
Incumplimiento del tratamiento necesario

Otros

No se identificaron diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre la proporcién de pacientes en cada
grupo de estratificacion.

Dos IH no pudieron analizarse debido a que los
registros electrénicos de IH no contaban con la in-
formacién minima requerida. En un caso, el regis-
tro electrdénico estaba en blanco, y en otro, el re-
gistro electrénico indicaba que el ingreso se trataba
de una orden programada.

Los IH indicados por un facultativo especialista,
por un residente de primer afio bajo supervisién y por
un residente de segundo o tercer afio fueron 125, 93
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Figura 1. Proporcién relativa de ingresos hospitalarios en funcién del grupo de edad del paciente.
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Figura 2. Puntuacién acumulada AEP segun el responsable del ingreso hospitalario.
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y 78, respectivamente. En estos tres grupos, los IH
considerados inadecuados fueron 4 (3,2%), 5 (5,4%)
y 4 (5,1%), respectivamente.
La distribucién de IH que cumplieron criterios
de adecuacion (n = 282) fue 121 (42,9%), 88 (31,2%)
y 74 (26,2%) para los pacientes cuyos ingresos fue-
ron indicados por un médico facultativo especialis-
ta, por un residente de primer afo supervisado por
408

un facultativo especialista y por un residente de se-
gundo o tercer afio, respectivamente.

Los pacientes que durante el ingreso se traslada-
ron de unidad fueron 4 (3,2%) para el grupo de IH
indicados por un facultativo especialista, 4 (4,3%)
para el grupo de residentes de primer afio supervi-
sados por un facultativo especialista y 5 (3,8%) para
el grupo de residentes de segundo y tercer afo
(prueba exacta de Fisher; p = 0,14). No fue posible
identificar si el motivo del cambio de unidad se de-
bié a motivos clinicos o administrativos.

Las proporciones de IH adecuados realizados por
un médico facultativo especialista y por un residente
de segundo o tercer aiio no fueron significativamen-
te distintas (estadistico exacto de Fisher = 0,486). Las
proporciones de IH adecuados realizados por un
médico residente de primer afio supervisado por un
facultativo especialista y un residente de segundo o
tercer afio tampoco fueron significativamente distin-
tas (estadistico exacto de Fisher = 1,000).

Utilizando la herramienta AEP como medida de
puntuacién de un IH adecuado (Fig. 2), las medias y
desviaciones estindares de dichas puntuaciones
fueron 4,28 + 1,80, 4,20 + 1,93 y 4,26 + 2,05 para los
IH indicados por facultativos especialistas, residen-
tes de primer afo bajo supervisién de facultativos
especialistas, y residentes de segundo y tercer afio,
respectivamente. No se identificaron diferencias
estadisticamente significativas entre la puntuacién
acumulada de los IH realizados por los tres grupos
(ANOVA; F=0,13; p = 0,94).

De todos los pacientes en quienes no se cursé IH
(ni traslado para IH en otro centro), el nimero de
pacientes ingresados antes de cumplirse 48 horas
del alta —asumiendo en todos ellos que el motivo
del ingreso fue el mismo que aquel con el que se
indic6 el alta— fue de 20 (1,3%), 12 (1,4%) y 10 (2,2%),
para los grupos de facultativo especialista, residen-
te de primer afio supervisado por un facultativo es-
pecialista y residente de segundo o tercer afo, res-
pectivamente (p = 0,16).

Discusion

En buena parte de los servicios de urgencias, la aten-
cion médica es responsabilidad conjunta de perso-
nal facultativo especialista y de médicos en periodo
de formacidn especializada, quienes realizan su ac-
tividad asistencial bajo supervisiéon facultativa de
presencia fisica [13].

La integracion de la labor que ejerce el médico
interno residente en los servicios de urgencias y la
formacién a la que tiene derecho suscita la necesi-
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dad de garantizar en todo momento la mayor cali-
dad y seguridad en la préctica asistencial para los
pacientes [7] y para la sostenibilidad del sistema sa-
nitario [14-16].

En Espaifia se ha estimado, a través de estudios
previos, que los ingresos inadecuados se producen
en el 10-30% de todos los IH desde los servicios de
urgencias [17.18]. Nuestros resultados demuestran
que nuestro modelo de supervisién garantiza una
proporcién menor, independientemente de quien
haga la indicacién del IH. La homogeneidad en los
grupos de edad atendidos por los distintos respon-
sables del IH evita el posible sesgo generable por la
diferente complejidad que ofrece el diagnédstico y
tratamiento de pacientes de diversas edades. En el
mismo sentido, y aunque el AEP no estd disefiado
para utilizarse como forma de puntuar la idoneidad
de un IH, el hecho de que la suma acumulada de
criterios de adecuacidén del ingreso sea homogénea
en los tres grupos evita el sesgo de asumir que algu-
nos de los grupos estuviese nutrido por pacientes
con mayor o menor complejidad.

Ademas, nuestro modelo de relacién con los mé-
dicos internos residentes durante las jornadas de
atencién continuada asegura una supervision eficaz
tanto para los residentes intermedios como para los
residentes de primer afo al efecto de garantizar IH
adecuados.

La herramienta AEP sirve fundamentalmente
para acreditar que un IH ha sido adecuado. Una
consideracién importante a tener en cuenta es que
el AEP define como adecuado todo IH en el que se
haya identificado al menos un criterio de adecua-
cién independientemente de que se identifiquen o
no criterios de inadecuacion [3,5,19]. Este principio
se justifica por el hecho de que, en términos de se-
guridad del paciente, los errores por exceso son
aceptables, y no asi los errores por defecto.

Al margen de la seguridad del paciente, una se-
gunda utilidad del AEP es la de ser capaz de detec-
tar IH inadecuados. Esta utilidad permite proteger
al sistema de un coste econémico y logistico poten-
cialmente generado por un IH en el que no existe
criterio alguno de adecuacién.

Creemos que todos los modelos de supervisién
de residentes que se pretendan instalar en los servi-
cios de urgencias deben someterse a mdltiples prue-
bas objetivas. Sélo aquellos modelos en los que la
proporcién de adecuacién de los IH sea homogé-
nea entre residentes de primer afo y residentes de
segundo y tercer afio pueden considerarse apropia-
dos en términos de proteger la sostenibilidad del
sistema vy, al mismo tiempo, garantizar la seguridad
del paciente.
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