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RESUMEN

Objetivos: Determinar lainadecuacion de ingresos y estancias en un
Servicio de Medicina Interna utilizando la versién concurrente del AEP
(Appropriateness Evaluation Protocol).

Método: Aplicacion de laversion concurrente del AEP a |os pacien-
tesingresados en un Servicio de Medicina Interna.

Resultados: 59 pacientes y 485 estancias fueron evaluados. Un
15.3% de losingresos y un 33% de las estancias fue inadecuado. La cau-
sa més frecuente de ingreso inadecuado fue agilizacion del estudio
ambulatorio. El motivo mas frecuente de estanciainadecuada fue la espe-
ra de resultados de pruebas complementarias e interconsultas.

Conclusiones. La utilizacion de la version concurrente del AEP per-
mite obtener de forma cdmoday rapida informacion del sobreuso de los
recursos de hospitalizacion. Los resultados obtenidos son similares alos
de otros estudios realizados de forma retrospectiva en Espafia.

PALABRAS CLAVE: Appropriateness Evaluation Protocol. Adecua-
cion de ingresos. Adecuacion de estancias. Evaluacion concurrente.
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ABSTRACT

Aims: To Sudy the inappropriateness of the admissions and staysin
an Internal Medicine Department using the concurrent version of the
AEP (Appropriateness Evaluation Protocol).

Method: Aplication of the concurrent version of the AEP to all the
patients internated in an Internal Medicine Department.

Results: 59 patients and 485 stays fulfilled the inclusion criteria. A
15.3% of the admissions and a 33% of the stays did not acomplish the cri-
teria of appropriateness of the AEP. The most frequent cause of innappro-
priate admision was to avoid the delay of the ambulatory studies. The most
common cause of innappropriate stay was the wait for results of comple-
mentary tests and consultancy between different specialities.

Conclusions: Using the concurrent versién of the AEP allows to
obtain information about the overuse of the hospitalization resources in
an easy and rapid way. The results obtained in our study are similar to
other made in Spain using the retrospective version of the AEP.
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INTRODUCCION

La utilizacion de herramientas para determinar la ade-
cuacion de utilizacion de los recursos sanitarios, entre los
gue se encuentran las camas de hospitalizacion, ha sido un
tema debatido frecuentemente en la literatura médica (1-6).
En nuestro medio, el instrumento de medida mas utilizado
para determinar el sobreuso de los recursos de hospitaliza-
cion es el AEP (Appropriateness Evaluation Protocol), que
consiste en criterios explicitos que evallan un ingreso o
estancia como adecuado si cumple a menos uno de ellos (7).
En Espafia se han realizado varios estudios sobre adecuacion
de ingresos (8-14), factores asociados a la inadecuacion (15-
19) eincluso se han llevado a cabo planes de actuacién basa-
dos en los datos obtenidos en estudios realizados (20). Uno
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de los més importantes inconvenientes del AEP consiste en
la necesidad de realizar revisiones retrospectivas de gran
numero de historias clinicas, lo que hace dificilmente reali-
zable este control de forma periddica y no aporta informa-
cion répida acerca del sobreuso de la hospitalizacién, que
puede resultar de gran utilidad para elaborar planes de actua-
cién en épocas de alta frecuentacion hospitalaria. Para una
evaluacién rgpida, el manual del usuario del AEP propone la
utilizacion concurrente (trasversal) del protocolo. Aunque en
Europa ya se han realizado estudios utilizando esta version
(21), no se hemos encontrado en Espafia ningun trabajo que
la contemple. En el presente estudio nos proponemos eva-
luar la inadecuacion de los ingresos y estancias en una sec-
cion de Medicina Interna utilizando la version concurrente
del AEP.
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MATERIAL Y METODO

El Hospitdl Juan Ramén Jménez de Huelva es un centro hos-
pitdario de segundo nivel con una capacidad de 600 camas, de
las que 64 pertenecen a Servicio de Medicinalnterna, y escentro
de referencia para toda la provincia de Huelva. En este estudio
fueron evaluadas las historias clinicas de todos los pacientes que
S encontraban ingresados en camas de Medicina Interna y los
asignados a esta especididad en camas no pertenecientes a servi-
cio e dia 27 defebrero de 2002, excluyendo aquellos que habian
ingresado ese mismo diay los enfermos de otras especiaidades
ingresados en camas de Medicina Interna. Dos revisores no res-
ponsables del ingreso ni la estancia hospitalaria revisaron inde-
pendientemente cada una de las higtorias clinicas, encontrandose
a su disposicion un tercer evaluador experimentado en revision
de historias clinicasy aplicacion de AEP en caso de discordancia
Se revisaron parametros demogréficos (edad y género), clinicos
(multingresador -todo paciente que ha ingresado mas de dos
veces en e ultimo afio o tres en los ultimo cinco afios-, patologia
que motivo e ingreso), estructuraes (franja horaria de ingreso -
mafiana, tarde, noche-, tipo de ingreso -urgente o programado- y
tiempo de transcurrido desde su llegada a hospital hasta la for-
malizacién de laficha de ingreso), parametros de gestion (estan-
cia media en d momento dd estudio, pacientes hospitalizados
fuerade las camas asignadas d servicio) y estudio de adecuacion
del ingreso y estancia hospitalaria. Los datos obtenidos fueron
introducidos en unabase de datos Accessy analizados con € pro-
grama estadistico SPSS 10,0 para Windows, determinandose
medias e interval os de confianza del 95%.

RESULTADOS

Cincuenta y nueve pacientes, que generaron 485 estancias,
cumplieron los criterios deinclusion en e estudio. 17 (28,81%)
se encontraban ingresados fuera de la Unidad de Medicina
Interna. La edad media fue de 65,85 a (IC = 12,54). El 62,7%
de los pacientes estudiados era de género femenino y € 37,3%
eran varones. Un 39% reunia criterios de multingreso. Por gru-
pos de patologia, las enfermedades cardiovasculares fueron la
causa més frecuente de ingreso (49,2% del total), seguida por
patologiainfecciosa (11,9%). El 72,9% de | os pacientes ingresd
en €l tramo horario de tarde (15-24 horas), mientras que sblo un
8,5% lo hizo enlajornadalaboral. Un 86,4% accedi6 anuestros
servicios de hospitalizacion desde Urgencias, mientras que €
13,6% restante lo hizo de forma reglada, desde consultas. Sélo
un 15,3% de | os pacientes esperd menos de 5 horas desde lalle-
gada hasta € ingreso, € 47,3% habia esperado entre 5y 12
horas y € 37,4% més de 12 horas. La estancia media de los
pacientes evaluados fue de 8,22 dias (IC +/- 8,40), con una
media de 2,17 dias de estanciainadecuada (IC +/- 3,29).

Encontramos un 15,3% de ingresos que no reunia ningdn
criterio de adecuacion. La causa més frecuente de adecuacion
del ingreso fue la necesidad de medicacion intravenosa y/o
reposicion de fluidos, seguido por la necesidad de ventilacion
asistida o intermitente (Tabla I). El motivo mas frecuente de
inadecuacion del ingreso fue para agilizar €l estudio ambula-
torio (66,6%). Otros motivos de inadecuacion fueron pruebas
diagndsticas que podrian haberse realizado en consultas exter-
nasy lanecesidad de institucionalizacion del paciente pero en
un nivel asistencial menos agresivo.

El 67% de las estancias evaluadas cumplio criterios de

TABLA |
CAUSAS DE ADECUACION DE INGRESOS

Causas Porcentaje
Necesidad de medicacion intravenosa 45,88%
Ventilacion asistida continda o intermitente 12,94%
Electrocardiograma compatible con isquemia aguda 9,4%
Alteracion electrolitica o &cido-base severa 5,88%
Pérdida brusca de movilidad 4,7%
Fiebre persistente mas de 5 dias 4,7%
Cirugfa o técnica especial 3,5%
Alteraciones de la frecuencia cardiaca 5,88%
Estado confusional agudo,coma o falta de respuesta 2,21%

adecuacion. La causa que mas frecuentemente justificd la
estancia en €l servicio fue la necesidad de terapia parenteral
intermitente o continua, seguida de la necesidad de terapia
respiratoria e inyecciones intramusculares o subcutaneas. Con
menor frecuencia se encontraron la realizacion de procedi-
mientos invasivos durante las Ultimas 24 horas, dificultades
neurolégicas y necesidad de control de balances (Tabla I1).
Un 73% de las estancias adecuadas satisfacia dos 0 més crite-
rios de adecuacion de la estancia

La causa més frecuente de inadecuacion de la estancia fue
la espera de resultados de pruebas e interconsultas, seguida de
dias de no trabagjo y de problemas de calendario para realizar
pruebas diagndsticas (Tabla l1l). En cuanto a ndmero de cri-
terios de inadecuacion de la estancia, € 84,6% cumpliados o
maés criterios de inadecuacion de la estancia

DISCUSION

Lautilizacion de la version concurrente del AEP nosindica
deformainstantnea la situacion de sobreuso delosrecursos de
hospitalizacion, y es el modo maés répido de elaborar estrategias
encaminadas a hacer € sistema mas €ficiente, ofertando una
mayor calidad asistencia sin incremento del coste econémico.
Los datos aportados por e estudio nos muestran un grupo
poblacional importante (casi €l 40%) que esta constituido por
pacientes reingresadores. El hecho de que sdlo un 15% de los
pacientes ingresaraantes delas 5 horas de su llegada ad hospital
nos hace pensar en la posibilidad de que un nimero importante
de pacientes precisara estabilizacion previaen € dreade Urgen-
cias debido ainestabilidad clinica, hecho que junto ala elevada
incidencia de patologia cardiovascular y bajo nimero de ingre-
sos por ateraciones electrocardiogréficas hace pensar en la
posibilidad de patologia crénicay nos hace plantearnos la nece-
sidad de un estudio més exhaustivo acerca de los motivos que
originan €l ingreso hospitalario repetido y la puesta en marcha
de medidas con vistas aminimizarlo.

Casi un 73% delos pacientes ingresd en lafranja horariade
tarde (15-24 horas), tiempo en e que € ingreso corre a cargo
del internista de guardia, que no es necesariamente un especia
lista en Medicina Interna de nuestro servicio. Teniendo en
cuenta el hecho de que un elevado porcentaje de pacientes per-
manecié en d Servicio de Urgencias més de 5 horas, pensamos
que quiza € proceso seria optimizable realizando una evalua
cién y orientacion clinica inicial en e horario labora por un
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TABLA I
CAUSAS DE ADECUACION DE ESTANCIAS

Causas Porcentaje
Necesidad terapia parenteral intermitente o continua 35,6%
Necesidad de terapia respiratoria 15,84%
Necesidad de medicacion intramuscular o subcutinea 15,84%
Procedimientos invasivos en las dltimas 24 horas 5,9%
Dificultades neuroldgicas 3,9%
Necesidad de control de balances 3,9%
Prueba con control dietético estricto 1,98%
Tratamiento nuevos que requieren frecuentes 1,98%
ajustes de dosis
Intervencion quirdrgica en 24 horas 1,98%
Estado confusional agudo 1,98%
Monitorizacion por enfermera con supervision médica 1,98%
3 veces/dia
Intervencién quirtrgica/cateterizacion cardiaca ese dia 0,99%
Dificultades neuroldgicas 0,99%
Cuidado de heridas quirrgicas mayores y drenajes 0,99%
Necesidad de transfusion por pérdida sanguinea 0,99%

24 horas antes

TABLA 111
CAUSAS DE INADECUACION DE ESTANCIAS

Causas Porcentaje
Espera de resultados de pruebas e interconsultas 33,89%
Dias de no trabajo del personal médico 22,03%
Problemas de calendario para realizacion de 13,55%

pruebas diagnosticas

Posibilidad de realizacion de procedimientos diagnosticos  10,16%
y terapéuticos de forma ambulatoria

Problema de calendario para intervencién quirdrgica 1,69%

Falta de disponibilidad de instalaciones alternativas 1,69%

Falta de disponibilidad de dispositivos de 1,69%

atencién domiciliaria

Internista perteneciente al servicio donde ingreso el paciente.

El ingreso programado desde consultas, superior al obteni-
do en otros estudios (11,13), probablemente quedd destinado
a aguell os pacientes que se encontraban en estudio y €l clinico
sospechaba la posibilidad de una patologia grave que no per-
mitia la demora que supone un estudio reglado desde consul-
tas. En este aspecto, es posible que la aplicaciéon de alguna
medida de priorizacion a los estudios ambulatorios permitie-
ran evitar estos ingresos. Ademéas de aquellos, la presencia de
enfermedades mal definidas, que se definen como sindromes
generales que se ingresan para estudio puede ser otro motivo
de ingreso desde consulltas.

L os pacientes ingresados fuera de las camas pertenecientes
al Servicio de Medicina Interna (pacientes periféricos) supu-
sieron casi un tercio del total delos evaluados. Ta circunstan-
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cia puede mostrar en alguna medida la carga asistencia del
Servicio, asi como su elasticidad para adaptarse a circunstan-
cias extraordinarias. Este hallazgo nos ha llevado a plantear-
nos la posibilidad de estudiar este grupo poblacional con obje-
to de determinar s e internamiento fuera de las camas
asignadas a la especialidad incide de alguna forma en alarga
miento de la estancia, mayor inadecuacion de la misma, o
menor nimero de cuidados que € resto de los pacientes, pro-
ducidos por distancia fisica del médico responsable y falta de
familiaridad del personal sanitario de la planta correspondien-
te con los procedimientos empleados en Medicina Interna.

La estancia media de nuestros pacientes fue de 8,22 dias.
Teniendo en cuenta la exclusidn del estudio de pacientes ingre-
sados ese mismo dia, estacifra puede reflgjar de forma adecuada
la estancia media rea de nuestros pacientes. La deteccion de la
existenciade 2,17 dias de estanciainadecuada segun los criterios
del AEP, nos muestrala potencialidad de mejora de esta cifra.

En el presente estudio hemos detectado cifras de inadecua
cion del ingresoy estanciasimilares alas de otros estudios Il e-
vados a cabo (11,22). Los porcentgjes de inadecuacion de
ingresos y estancias coinciden con los resultados de otros
estudios llevados a cabo (22-24), asi como los motivos que los
justifican. La causa més frecuente de inadecuacion del ingreso
fue la agilizacion del estudio ambulatorio. Pensamos que una
mayor rapidez en larealizacion de las pruebas complementa-
rias solicitadas desde consultas, asi como una atencion rapida
desde € momento de la peticion de consulta en Medicina
Interna, pueden contribuir areducir el nimero de ingresos ori-
ginados por este motivo. Con este objetivo, fue creada
recientemente en nuestro centro la consulta rapida de Medici-
na Interna (CRMI), donde ademas de remitirse alos pacientes
gue se encuentran en la situacién anteriormente descrita, se
atiende de forma prioritaria (retraso medio de una semana) a
personas remitidas desde el Servicio de Urgencias de nuestro
Centro que podria haber ingresado por demora del estudio
ambulatorio para el estudio de su patologia.

La espera de resultados de pruebas diagndésticas, descrito
en el manual del usuario del AEP como el tiempo transcurrido
desde que la prueba o consulta ha sido solicitada hasta que el
informe correspondiente se encuentra en la historia clinica
(25) fueron la causa de lamayor parte de dias de estanciaina
decuados. Estas estancias inadecuadas pudieran ser evitadas
remitiendo a una consulta de Medicina Interna en un periodo
de tiempo razonable a los pacientes sin criterios de gravedad
cuyo Unico motivo de ingreso es la espera de resultados. En
este aspecto la CRMI también desempefia un papel importan-
te, recibiendo todos los pacientes que cumplen estas caracte-
risticas y atendiéndoles en el plazo de tiempo que su médico
responsabl e considere oportuno.

Los dias de no trabajo supusieron la segunda causa de ina-
decuacion de la estancia hospitalaria. Suponen estos una serie
dejornadas en las que &l paciente recibe cuidados de enferme-
ria, que sdlo en ocasionesjustifican per se, laestancia, pero no
es objeto de ninguna atencion especifica por parte del clinico
ni de los servicios centrales. Una posible solucién a este pro-
blema consistiria en destinar persona a la atencion clinicay
servicios centrales los dias no laborables.

Otro motivo de inadecuacion de la estancia que llamé
poderosamente nuestra atencion fue la posibilidad de haber
llevado a cabo €l manejo del paciente como externo. En
muchas ocasiones, la existencia de retrasos en las listas de
espera de las consultas externas supone un efecto disuasorio
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para continuar €l proceso de diagnéstico o tratamiento del
paciente de forma ambulatoria. En ese mismo aspecto incide
también la CRMI, con la posibilidad de remisién directaen la
fecha estimada oportuna por e facultativo responsable del
paciente, quien a mismo tiempo establece en el informe de
alta hospitalariala actitud recomendabl e a seguir.

Los criterios de adecuacion de la estancia hospitalaria tam-
bién merecen una serie de reflexiones. A diferencia de otros pai-
ses (21,26-31), en Espafia no disponemos de version de AEP
adaptada a nuestro entorno, de forma que los criterios original-
mente ideados por Restuccia (25) pueden no adaptarse comple-
tamente a nuestra realidad asistencia. El principa motivo de
adecuacion es paradigma de ello: la necesidad de medicacién
parentera no supone en algunas versiones adaptadas en Europa
(21) un criterio de adecuacion deingreso y estancia. Tal medica
cion, plantean las versiones adaptadas, puede ser administrada
de forma ambulatoria por un servicio de asistencia domiciliaria,
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