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Resumen

Fundamento y objetivo: El aumento constante de la demanda
asistencial en los servicios de hospitalizacion general, y mas
concretamente en los servicios pediatricos, justifica el interés
por conocer su situacion real en relacion con las necesidades
de atencion pediatrica por parte de la poblacidn. El objetivo de
este estudio es determinar la adecuacion de las estancias e
ingresos del Hospital Infantil «La Fe» (Valencia).

Materiales y métodos: Estudio transversal descriptivo con
componentes analiticos. La unidad de andlisis fue un dia de
hospitalizacién (13 de mayo de 2007) ante los informes de alta
del servicio de urgencias generales de dicho hospital durante
la tercera semana de octubre de 2007, a los que se aplicd la
version pediatrica del protocolo de adecuacion de ingresos y
estancias PAEP (Paediatric Appropriateness Evaluation Proto-
col).

Resultados: El porcentaje de inadecuacion de ingresos fue
del 10,5% y el de inadecuacién de las estancias del 18,4%. La
causa mas frecuente de inadecuacién de los ingresos fueron
«las necesidades diagnésticas y terapéuticas pueden ser reali-
zadas como paciente externo». La causa mas frecuente de in-
adecuacion de estancias fueron los «problemas de programa-
cion de pruebas o procedimientos quirlirgicos».

Discusion: Confirmamos la hipétesis de la existencia de hos-
pitalizaciones innecesarias en pediatria. El porcentaje de in-
gresos y estancias inadecuados fue similar al de otros estu-
dios. El protocolo PAEP resulté ser un instrumento facil de
utilizar. El conocimiento de los factores de riesgo para los in-
gresos y las estancias inadecuados nos permitira establecer
las medidas correctoras para optimizar la utilizacion de los re-
cursos hospitalarios pediatricos en nuestro medio.
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Abstract

Title: Adequacy of the stays and admissions in a pediatric hos-
pital

Foundation and objective: The constant increase of the wel-
fare demand in the departments of general hospitalization and
more concretely in the pediatric department justifies the inter-
est to know its real situation in relation to the needs of pediat-
ric attention by part of the population. The objective of this
study is to determine the adequacy of the stays and admissions
of the infantile hospital La Fe (Valencia).

Materials and methods: Transverse descriptive study with
analytical components. The unit of analysis was a day of hos-
pitalization (05/13/2007) before the reports of discharge of the
general emergency unit of the infantile hospital La Fe during
the third week of October 2007, to those to whom the pediatric
version of the protocol of adequacy of admissions and stays
(Pediatric Appropriateness Evaluation Protocol) PAEP was ap-
plied.

Results: The inadequacy of admissions was of 10.5%. The
percentage of inadequacy of stays was of 18.4 %. The more
frequent reason of inadequacy of admissions was “the diag-
nostic and therapeutic needs can be conducted as external
patient”. The most frequent reason of inadequacy of stays was
“problems of programming test or surgical procedures”.

Discussion: We confirm the hypothesis of the existence of
unnecessary hospitalization in pediatrics. The percentage of
inadequate admissions and stays was similar to that of other
studies. The procotol PAEP turned out to be an easy to use
instrument. The knowledge of the risk factors for inadequate
admissions and stays will allow us to introduce correcting
measures to optimize the use of the hospital pediatric resour-
ces in environment.
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Introduccion

En un Sistema Nacional de Salud existen més problemas de
sobreutilizacion que de infrautilizacién de recursos sanitarios,
lo que conlleva un desorbitado aumento del gasto sanitario y
una clara disminucién de la calidad de los servicios prestados.
Por ello, uno de los principales objetivos del sistema sanitario
es la mejora de la calidad asistencial, supervisando la adecua-
cién en la utilizacion de recursos e incluyendo instrumentos de
mejora.

Una forma de comprobar cémo se utilizan dichos recursos
sanitarios es estudiando si la asistencia sanitaria esté siendo
suministrada de un modo adecuado. Las principales técnicas
de gestion de la utilizacion se resumen en la tabla 1.

Dentro de los métodos de identificacion de la utilizacion in-
apropiada de la hospitalizacion existen dos grandes grupos: los
métodos dependientes del diagndstico, como protocolos, crite-
rios de asistencia Optima, algoritmos clinicos, trazadores v
sucesos centinela, y los métodos independientes del diagnés-
tico, como el Level of Care, el ISD-A (Intensity of Service, Se-
verity of Iliness and Discharge Screens-Appropriateness), el
SMI (Standardized Medreview Instrument), el Delay-Tool vy el
AEP (Appropriateness Evaluation Protocol). Todos los métodos
independientes del diagnéstico se construyen a partir de dos
dimensiones determinantes de la necesidad de hospitaliza-
cién: el estado clinico del paciente y la intensidad de los servi-
cios médicos y de los cuidados de enfermeria que se requieren.

Para valorar la inadecuacién de la asistencia hospitalaria
disponemos de unas herramientas muy (tiles para la gestion
de la utilizacion inapropiada de la hospitalizacion: el AEP'Z es
la herramienta valida y fiable que mas éxito ha tenido, al igual
que su variante pediatrica, el PAEP34,

Este protocolo es un sistema eficiente y practico que nos
permite evaluar la adecuacion de los ingresos y/o las estancias
en los distintos servicios hospitalarios por medio de criterios
diagndsticos especificos y explicitos. Pretende dar a conocer si
una persona requiere ingreso como paciente agudo en un cen-
tro hospitalario y si los servicios que recibe, durante cada uno
de los dfas de estancia, segln el protocolo son prestados de
forma oportuna y en el tiempo adecuado. Es decir, no se cues-
tiona la indicacion de las pruebas, sino el nivel asistencial y el
momento de la hospitalizacion.

En vista de los resultados obtenidos en esta evaluacion, se
podrian llevar a cabo una serie de recomendaciones para inten-
tar reducir la utilizacién hospitalaria innecesaria, disminuir los
costes sanitarios inadecuados, modificar la practica clinica in-
correcta e identificar y solucionar los problemas organizativos
del hospital (optimizar la utilizacién de camas hospitalarias...).

De esta manera se podria implicar de forma activa a los pro-
fesionales sanitarios para conseguir una estandarizacion de
los estilos de practica, beneficidndose tanto ellos mismos co-
mo los pacientes y, en definitiva, obtener una mejora en la
calidad asistencial.

Técnicas de gestion de la utilizacion

1. Gatekeeping por médicos de atenci6n primaria

2. Programas de segunda opinion (Second Surgery Opinion
Programs)

. Gestion por casos (Case Management)

. Planificacién del alta (Discharge Planning)

. Revision de la utilizacion (Utilization Review)
Preautorizacion de la admision (Preadmision Certification)
Revisién del uso inapropiado de procedimientos
medicoquirtrgicos

© Revision del uso inapropiado de |a hospitalizacion

(dentro de ellas esté el AEP)
® Revision del uso inapropiado de farmacos
(Drug Utilization Review)
© Revision del uso inapropiado de pruebas diagndsticas

TABLA 1

e o Ul B~ W

Este trabajo presenta los resultados obtenidos en 2008 tras
la realizacion de un AEP pediatrico en el Hospital Infantil «La
Fe», cuyos objetivos son:

e Describir la inadecuacion de los ingresos/estancias median-
te la aplicacion de los criterios del PAEP.

e Analizar los resultados obtenidos para intentar conocer los
motivos de inadecuacion.

e Contribuir a la gestion de la calidad asistencial.

Material y métodos

ElI AEP se desarroll6 con la intencién de valorar los motivos que
explican un ingreso y/o una estancia. Para ello, se elaboraron
una serie de criterios de adecuacion y de inadecuacion, tanto
de los ingresos como de las estancias, basados en la situacion
clinica del paciente y en el tipo de servicios clinicos prestados
(médicos y de enfermerfa). Esta lista de criterios varia en fun-
cion de la version de AEP utilizada (para servicios hospitalarios
generales, pediatria y otros). En el presente trabajo se utilizé la
version del AEP pediatrico, aunque existe una version general
del AEP que en nifios mayores de 6 afios tiene una validez ade-
cuada. Se excluyeron del estudio las unidades de criticos vy
psiquiatria.

Los médicos responsables de realizar la revision de las his-
torias clinicas eligi6 un solo criterio que justificase la adecua-
cion de ese ingreso o de ese dia de estancia y, en caso de que
no cumpliera ninguno, se eligié un criterio que justificase su
inadecuacion.

Periodo de estudio

Se evaluaron los ingresos y las estancias que tuvieron lugar en
el Hospital Universitario «La Fe» en un dia de hospitalizacion
(13 de mayo de 2008), diferida en el tiempo, ante la imposibili-
dad de revisar todas las historias en un dia.

Recogida y evaluacion de datos
Las historias seleccionadas fueron evaluadas por el servicio de
medicina preventiva y dos médicos residentes de pediatria,
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debidamente formados mediante la cumplimentacién de una
ficha recogida de datos especificamente disefiada a tal efecto.

Proceso de revision

1. Anotacion del nimero de historia clinica de cada estancia
hospitalaria en los formularios (incluye ingresos y altas).

2. Cumplimentacién de datos administrativos generales del
paciente (fecha de ingreso, fecha de nacimiento, fecha de
intervencion, ndmero de cama...).

3. Recogida de un solo criterio de adecuacién del ingreso (se-
gtn el anexo 1).

4. Recogida de una sola causa de inadecuacion del ingreso, en
su caso (segun el anexo 2).

5. Recogida de un solo criterio de adecuacion de la estancia
(segln el anexo 3).

6. Recogida de un solo criterio de inadecuacion de la estancia,
en su caso (segun el anexo 4).

Para la evaluacion se recomienda la siguiente secuencia:

1. Seguimiento del informe de alta (en caso de que exista) y
hoja de urgencias, en su caso.

2. Revision de hojas de enfermeria y de medicacion (permite
comprobar si el paciente cumple algun criterio de intensidad
de los servicios).

3. Revision de hojas de evolucidn clinica y anotaciones de evo-
lucién de enfermeria.

4. Revision de resultados de pruebas y otros documentos de la
historia clinica.

En caso de encontrar un solo criterio de adecuacién, finaliza la
revision del ingreso/estancia. Es importante utilizar el manual
del procedimiento del AEP. en caso de que exista duda respec-
to a algun criterio.

Los revisores no deben extraer conclusiones no expresadas
en la historia clinica, y deben cefirse exclusivamente a las
anotaciones, por lo que no conviene solicitar aclaraciones a
ningln otro profesional sanitario (sdlo se evalia lo que esta
escrito en la historia clinica). En las exclusiones (es decir, situa-
cién de cama= «no valida»), no hay que evaluar la adecuacion.

Conviene sefialar varios aspectos que no cumplen criterios

de adecuacion:

e Administracion de insulina.

e Simple pincelacion de heridas operatorias (aunque sea por
turno).

e Controles sistematicos de enfermeria (por turno).

e Aplicacién de branula heparinizada.

e Mantenimiento de una via permeable con suero glucosalino
(sin medicacion).

Resultados

Descripcion de la muestra

La evaluacion AEP 2007 se llevd a cabo en un total de 76 pa-
cientes ingresados en el Hospital Infantil «La Fe». EI 57,9% de
los pacientes ingresados eran nifios y el 42,1% nifias. La media
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Figura 1. Tipo de ingresos

de edad de los pacientes era de 5,74 afios (desviacion estandar
[DE]: 4,44), con una mediana de 4 (el 50% tenia més de 4 afos).
La edad de los nifios (5,66 afios; intervalo de confianza [IC] del
95%: 4,29-7,03), fue ligeramente inferior a la de las nifias (5,84
afios; IC del 95%: 4,25-7,43).

Se establecieron tres categorias de edad para el andlisis de
esta variable: 0-1, 2-6 y 7-15 afios. La categoria mas frecuente
fue la de 2-6 afos (48,7%), sequida de la categoria de 7-15
afnos (32,9%).

En cuanto a la agrupacion de diagndsticos a partir de la Cla-
sificacién Internacional de Enfermedades, las neoplasias y las
enfermedades congénitas, ambas con mas de un 10% de los
pacientes, estan entre las categorias mas frecuentes, lo cual
da idea de la complejidad de nuestro hospital. No se realiza
analisis por grupos relacionados con el diagnéstico (GDR), ya
que el PAEP es una herramienta independiente del diagnéstico.

Debido al tipo de estudio y a la unidad de analisis, se com-
prob6 si la muestra podia tener algn problema de representa-
tividad; para ello, comparamos en porcentajes los resultados
de ingresos programados y urgentes para todo el hospital en el
primer semestre de 2007 y para nuestra muestra (figura 1).

Ingresos

Andlisis univariante

Los ingresos urgentes representaron el 59,2% de los pacientes
ingresados, frente al 40,8% de los programados. El 61,4% de
los varones y el 56,3% de las mujeres ingresaron de manera
urgente, sin diferencias estadisticamente significativas.

Los pacientes intervenidos y con un ingreso programado re-
presentaron un 62,9%, frente al 22% que no tuvieron interven-
cién y fueron programados, con diferencias que alcanzaron la
significacidn estadistica (p <0,05). Este ltimo grupo de pacien-
tes representa, a priori, un posible foco de inadecuacion.

El porcentaje de inadecuacion de los ingresos fue del 10,5%,
en consonancia con otros trabajos publicados. El criterio mas
frecuente de adecuacion (un 45,6%) (anexo 1) fue la cirugia o
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Adecuacion de ingresos por areas funcionales

un procedimiento programado en las préximas 24 horas que
requiriese anestesia general o regional, equipamiento, proce-
dimientos o instalaciones disponibles s6lo en el hospital, se-
guido del criterio de administracién de medicacién intravenosa
y/o reemplazamiento de fluidos (un 17,6%).

Las causas mas habituales de admisién inadecuada (anexo
2) fueron las siguientes: todas las demandas diagndsticas vy
terapéuticas pueden realizarse como paciente externo (un 50%
del total de inadecuaciones); admision prematura respecto al
procedimiento programado (un 37,5% del total); paciente in-
gresado para prueba diagnéstica o tratamiento porque no era
posible su programacién (un 12,5% del total).

Analisis bivariante

El 11,1% de los ingresos urgentes fue inadecuado, frente al
9,7% de los ingresos programados; la diferencia no alcanzé
significacion estadfstica. El 12,2% de los pacientes sin inter-
vencion quirtrgica y el 8,6% de los pacientes con intervencion
quirtrgica fueron admitidos inadecuadamente; esta diferencia
no alcanz6 significacion estadistica.

No hubo ningin caso de inadecuacion en la admision en los
pacientes que fueron intervenidos de manera urgente; el
88,5% de los intervenidos de forma programada fueron admi-
tidos de manera adecuada.

El andlisis bivariante quizé no sea estadisticamente signifi-
cativo debido al tamafio muestral.

Los resultados del anélisis con la variable «areas funciona-
les» se muestran en la tabla 2. Los nifios en edad escolar repre-
sentan el 37,5% de las admisiones inadecuadas.

Al analizar los diagnésticos literales, observamos que la ma-
yorfa de los ingresos inadecuados (3 de 8) son de tipo trauma-
tolégico.

Admision Admision Total
adecuada inadecuada
Escolares quirdrgicos Recuento 23 2 25
Adecuacion/inadecuacion (%) 338 25 329
Escolares pediatricos Recuento 7 3 10
Adecuacion/inadecuacion (%) 10,3 37,5 13,2
Lactantes pedidtricos Recuento 7 7
Adecuacion/inadecuacion (%) 10,3 9,2
Lactantes quirdrgicos Recuento 12 1 13
Adecuacion/inadecuacion (%) 17,6 12,5 171
Oncologfa infantil Recuento 6 1 7
Adecuacion/inadecuacion (%) 8.8 12,5 9,2
Oncologia-trasplantes Recuento 4 4
Adecuacion/inadecuacion (%) 59 5
Infecciosos pediatricos Recuento 9 1 10
Adecuacion/inadecuacion (%) 13,2 12,5 13,2
Total Recuento 68 8 76
Adecuacion/inadecuacion (%) 100 100 100

La agrupacién de los nifios en edad escolar frente al resto de
categorias se sitda en el limite de la significacién (p=0,11) y,
dado que la muestra no es muy numerosa, es razonable pensar
que con una muestra mayor se hubiese alcanzado la significa-
cion estadistica.

En la regresion logistica binaria Gnicamente quedé en la
ecuacion la variable «area funcional», posiblemente por lo limi-
tado de la muestra, con un r? del 9,2% (es decir, la variable 4rea
funcional explica un 9,2% del total de la inadecuacién de los
ingresos).

Estancias

Analisis univariante

Los 76 pacientes ingresados dieron lugar a un total de 1.351
dias de estancia, con una estancia media de 17,78 dias (DE:
40,1) y una mediana de 7,50. EI 53,96% (n=729) de los dias de
estancia correspondieron a nifios, y el 46,04% (n=622) a nifias.

Los dias de estancia por categorias de edad se muestran en
la tabla 3. En la tabla 4 se muestran los resultados de las es-
tancias segn las variables tipo de ingreso, paciente interveni-
do o no, e intervencién urgente o programada. Cabe destacar

Dias de estancia por categorias de edad

Edad Pacientes Estancias Totalde Media Mediana

(afos) (n) estancias

(%)
0-1 14 421 31,2 30,07 8,5
2-6 37 487 36 13,16 8
7-15 25 443 328 17,72 7
Total 76 1.351 100 17,78 75
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Dias de estancia segun las variables tipo de ingreso e intervencion

que la mediana de estancia se va desplazando de su valor total
de 7,5 dfas a 8 dias en los pacientes con intervencion quirlrgi-
ca, y llega a 13 dias para los pacientes con intervencion urgen-
te. El porcentaje de inadecuacion de estancias fue del 18,4%,
similar al de otros trabajos publicados.

El 37,5% de las estancias adecuadas (anexo 3) lo fueron se-
gln el criterio «terapéutica parenteral: administracion intrave-
nosa de liquidos, intermitente o continua», y el 21,4% por «dfa
postoperatorio de algln procedimiento descrito. Anestesia ge-
neral en las 24 horas previas».

El 42,9% de las estancias inadecuadas (anexo 4) lo fueron
segln el criterio «problemas de programacion de pruebas o
procedimientos quirdrgicos» y el 35,7% por «tratamiento médi-
co del paciente demasiado conservador».

Estancias Total de estancias (%) Media Mediana Pacientes (n)
Ingreso programado 446 33 14,39 4 31
Ingreso urgente 905 67 20,11 8 45
Subtotal 1.351 100 17,78 7,50 76
Si tuvo intervencién 488 36,1 13,94 4 35
No tuvo intervencién 863 63,9 21,05 8 41
Subtotal 1.351 100 17,78 7,50 76
Intervencion programada 314 64,3 12,08 4 26
Intervencion urgente 174 35,7 19,33 13 9
Subtotal 488 100 13,94 4 35
Adecuacion de estancias por areas funcionales
Estancia Estancia Total
adecuada inadecuada
Escolares quirtrgicos Recuento 20 5 25
Adecuacion/inadecuacion (%) 323 35,7 329
Escolares pediatricos Recuento 3 7 10
Adecuacion/inadecuacion (%) 4.8 50 13,2
Lactantes pediatricos Recuento 7 7
Adecuacion/inadecuacion (%) 11,3 9.2
Lactantes quirdrgicos Recuento 13 13
Adecuacion/inadecuacion (%) 21 17,1
Oncologia infantil Recuento 6 1 7
Adecuacion/inadecuacion (%) 9,7 71 9,2
Oncologfa-trasplantes Recuento 4 4
Adecuacion/inadecuacion (%) 6,5 5,3
Infecciosos pediatricos Recuento 9 1 10
Adecuacion/inadecuacion (%) 14,5 7.1 13,2
Total Recuento 62 14 76
Adecuacion/inadecuacion (%) 100 100 100

Analisis bivariante

E112,9% de los ingresos programados y el 22,2% de los ingre-
s0s urgentes tuvieron una estancia inadecuada, con dife-
rencias no estadfsticamente significativas. El 11,4% de los
pacientes intervenidos y el 24,4% de los que no fueron inter-
venidos tuvieron una estancia inadecuada (p >0,05). El 84,6%
de las intervenciones programadas y el 100% de las urgentes
tuvieron una estancia adecuada. Las razones de la no signifi-
cacion de muchas de las variables descriptoras en el anélisis
bivariante para las estancias son las mismas que para los
ingresos.

En la tabla 5 se muestra la adecuacion de estancias por las
areas funcionales del hospital. El grupo de escolares pediatri-
cos es el que mayor inadecuacién presenta, con un 50% de
todas las estancias inadecuadas.
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Tras analizar los diagnésticos principales literales, llama la
atencion que el grupo de mayor inadecuacion (3 de 14) corres-
ponda al de los diagndsticos de enfermedades infecciosas.

Al agrupar a los nifios en edad escolar frente al resto de
categorfas, se alcanz6 la significacion estadistica. La compara-
cién entre el grupo de edad de 2-6 afios frente al resto de ca-
tegorias ronda la significacion estadistica (p= 0,055).

En la regresion logfstica de las estancias también aparece
s6lo como Unico término de la ecuacion el area funcional, pero
con un coeficiente de determinacion (r?) mayor que en los in-
gresos, un 30,4% de la inadecuacién de estancias.

Discusion

La revision de la utilizacion hospitalaria es el punto de partida
para establecer mejoras en la organizacion de los ingresos y
disminuir las estancias inadecuadas, para lo cual hay que de-
tallar al méximo posible los criterios de admision ante pruebas
diagnésticas no especificamente hospitalarias y desarrollar
vias clinicas, entre otras medidas, con todo lo que ello implica-
rfa: mejora de las relaciones entre servicios, mejora de los
tiempos de espera entre pruebas, etc.>’.

Cabe destacar en este estudio la concordancia del porcentaje
de ingresos (10,5%) y de estancias (18,4%) inadecuados con
el de otros trabajos publicados. Si comparamos nuestros resul-
tados con los de otras evaluaciones de similares caracteristicas
realizadas en hospitales de nuestro entorno, consideramos que
son satisfactorios: en la Comunidad Valenciana, Casanova et al.,
en 1999, sefalan un 17,7% de admisiones inadecuadas y un
15,5% de estancias inadecuadas®; en Asturias, Oterino et al., en
1999, obtienen un 27,8% de admisiones inadecuadas y un 48,7%
de estancias inadecuadas?; en Andalucia, Gomez et al., en 2004,
indican un 13,6% de admisiones inadecuadas'®; en Galicia, Sa-
leta etal., en 1997, describen un 19,5% de admisiones inadecua-
das y un 24% de estancias inadecuadas''. Por tanto, se trata de
un problema comin y relevante en nuestro entorno'?. Asf pues,
existe un porcentaje considerable de oportunidad de mejora en
la adecuacion de estancias e ingresos pediatricos, y ademas es-
tan imbricadas las causas de inadecuacion, lo cual, teéricamen-
te, facilitaria las estrategias de actuacion.

Las limitaciones mas importantes de nuestro estudio se po-
drian resumir en los siguientes puntos: estacionalidad (no de-
tectada por el disefio), gravedad de los casos (a mayor estan-
cia, mas posibilidades de estar en el corte), ausencia de
analisis por GDR (el AEP es una herramienta independiente del
diagnéstico) y override (redefiniciones de criterios, no realiza-
das en nuestro estudio). Asimismo, podemos citar ciertas limi-
taciones propias del PAEP:

e Infraestima la inadecuacion.

© Una baja documentacion clinica implica una valoracion inco-
rrecta del instrumento.

e Sélo se hacen consideraciones clinicas. No contempla la mi-
sién del hospital.

Tipologia de las intervenciones dirigidas

a modificar los estilos de practica clinica
Intervenciones Posibilidades y ejemplos

Educativas Genérica

Enfocada al problema: adecuacién

Administrativas Implantacion de protocolos,

trayectorias y gufas clinicas

Formularios especificos

Autorizacion previa y justificacion
de la indicacién

Incentivos econémicos

Informaticas (recordatorios,
recomendaciones)

Retroinformacion Orientada a costes

(activa o pasiva)

Orientada a utilizacion

Orientada a resultados de efectividad
o0 seguridad

Mixtas Combinacion de las anteriores

Fuente: Antén et al. Rev Calidad Asistencial. 2008; 23: 236-244.

e | PAEP asume que todos los niveles de cuidados se hallan
disponibles.

e Estd disefiado para obtener una disminucion de costes uni-
tarios por procesos.

Creemos que el PAEP puede ser aplicable como medio de ana-

lisis y comparacion de resultados anuales intra/extrahospitala-

rios en estudios de similares caracteristicas entre centros del
mismo nivel y servir de herramienta de mejora en la adecua-
cion' para:

e (Cribado: (til para identificar problemas, orientar intervencio-
nes y ayudar en la toma de decisiones (planificacion y ges-
tién sanitaria).

e Proveedores de atencion hospitalaria (hospitales y servi-
cios):

— Identificacion de problemas hospitalarios (orienta solucio-
nes).

— Seguimiento de la eficiencia hospitalaria (evaluacién en el
tiempo o comparaciones).

— Mejora de la calidad asistencial (evita las prolongaciones
innecesarias y la yatrogenia).

— Cribado concurrente de casos susceptibles de alta hospita-
laria (inadecuados).

e Financiadores/compradores de atencién hospitalaria:

— Planificacion de la oferta de nuevos servicios hospitalarios.

— Planificacion de la oferta de servicios alternativos.

— Ajustes a la financiacién hospitalaria.

— Perfiles de eficiencia hospitalaria.

— Desarrollo de estandares normativos de estancia media por
proceso.

Podriamos decir que el estado de la situacién es razonable-
mente conocido; cabria ahora actuary evaluar. En una revision



Adecuacion de estancias e ingresos en un hospital pediatrico. J. Mollar Maseres, et al.

recientemente publicada por Antén et al.™, se indica que las
intervenciones intensivas que combinan componentes educa-
tivos, de retroinformacién, autoevaluacién por los propios
profesionales y componentes administrativos, son las que
mostraban mejores resultados. Las caracteristicas de las in-
tervenciones realizadas tras los estudios de adecuacion se
muestran en la tabla 6. Il
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ANEXO0 1

Causas de admisiones adecuadas

Criterios referentes a la situacion clinica del paciente

1
1

1

1
2
3

[SplE =

O 0

0.

1

2.

. Estado confusional agudo, coma o falta de respuesta

. Incapacidad para moverse, alimentarse, respirar, orinar, etc.

. Alteracion aguda o progresiva sensitivo-motora, circulato-
ria o respiratoria suficiente para incapacitar al paciente

. Pérdida aguda de visién o audicion en las 48 h previas

. Dificultad para mover cualquier parte del cuerpo de apa-
ricion aguda en las 48 h previas

. Fiebre persistente >37,8 °C oral o axilar, 0 >38,3 °C rectal
durante mas de 5 dias

. Sangrado activo

. Dehiscencia de herida quirdrgica o evisceracién

. Alteracion electrolitica/acido-base severa (cualquiera de

las siguientes):

e Na* <123 0 >156 mEq/L

e K*<2,50>5,6 mEg/L

e COsH™ <20 0 >36 mEq/L (a menos que esté alterado
crénicamente)

e pH arterial <7,30 0 >7,45

Hematocrito <30%

. Frecuencia del pulso mayor o menor de los siguientes

rangos (6ptimo, en pacientes <12 afios durmiendo):

® 6-23 meses de edad: 80-200 lat/min

e 2-6 afios: 70-200 lat/min

e 7-11 afios: 60-180 lat/min

e >12 afios: 50-140 lat/min

Presion arterial fuera de los siguientes rangos:

® 6-23 meses: sistolica 70-120 mmHg,
diastélica 40-85 mmHg

e 2-6 afios: sistolica 75-125 mmHg,
diastélica 40-90 mmHg

e 7-11 afos: sistdlica 80-130 mmHg,
diastélica 45-90 mmHg

ANEXO0 2

Causas de admisiones inadecuadas

. Todas las demandas diagndsticas y terapéuticas pueden

1

2.

realizarse como paciente externo

Paciente ingresado para la prueba diagnéstica o trata-
miento porque vive demasiado lejos del hospital para
realizarlo ambulatoriamente

. Paciente ingresado para la prueba diagnéstica o trata-

miento porque no era posible su programacién como pa-
ciente externo (aunque el procedimiento pudiera haberse
realizado en ese dmbito hospitalario)

. Paciente que requiere cuidados institucionales, pero de

un nivel menor (sin especificar) que el proporcionado por
los hospitales de agudos

13

14.

15.

Cr
16

17.
18.

19.
20.

21
22

5.

6.

e >12 afios: sistélica 90-200 mmHg,
diastdlica 60-120 mmHg
. Necesidad de puncion lumbar, cuando este procedimien-
to no se Ileva a cabo de forma sistematica como pacien-
te ambulatorio
Cualquiera de los siguientes problemas que no respon-
dan al manejo ambulatorio (incluida la sala de urgen-
cias): convulsiones, arritmia cardiaca, asma bronquial o
crup, deshidratacion, encopresis (para vaciamiento),
otros problemas fisiol6gicos
Problemas pediétricos especificos:
e Abuso de menores
e No cumplir con el régimen terapéutico necesario
e Observacion especial, o seguimiento estrecho del
comportamiento, incluida la ingesta caldrica en casos
de desmedro

iterios referentes a los servicios clinicos prestados
. Cirugfa o procedimiento programado en las proximas 24 h
que requiera: anestesia general o regional, equipamien-
to, procedimientos o instalaciones disponibles sélo en el
hospital

Tratamiento en una unidad de cuidados intensivos
Telemetria, monitorizacién cardiaca o monitorizacion de
signos vitales al menos cada 2 h

Medicacidn intravenosa y/o reposicion de fluidos (no se
incluye la nutricién enteral)

Agentes quimioterapicos que requieran una observa-
cién continua por una posible reaccion toxica de riesgo
vital

. Antibi6ticos intramusculares al menos cada 8 h
. Respirador continuo o intermitente, al menos cada 8 h

(incluye fisioterapia respiratoria)

Paciente que requiere cuidados propios de un hospital de
enfermos crénicos

Paciente que requiere cuidados propios de una residencia
asistida (con enfermeria especializada)

. Paciente que requiere cuidados propios de una residencia

de cuidados minimos (con enfermeria no especializada)

. Admision prematura respecto al procedimiento progra-

mado

. Otros (especificar)
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ANEXO0 3

Causas de estancias adecuadas

Servicios médicos
1. Procedimiento quirdrgico ese mismo dia
2. Procedimiento quirtrgico programado para el dia siguien-
te, 0 en las 48 h siguientes si se trata de cirugfa intestinal
que requiera consulta o evaluacion preoperatoria
. Cateterizacion cardiaca ese mismo difa
. Angiograffa ese mismo dia, venografia o linfangiografia
. Biopsia de 6rgano interno ese mismo dia
. Toracocentesis 0 paracentesis ese mismo dia
. Procedimiento diagnéstico invasivo del sistema nervioso
central ese mismo dia (puncién lumbar, ventricular, cis-
ternal, neumoencefalograffa)
. Endoscopia gastrointestinal ese mismo dia
9. Cualquier prueba que precise un control estricto de la
dieta 0 una recogida de muestras periédicas que dure 8 h
0 Mas
10. Tratamiento nuevo o experimental que requiera un fre-
cuente ajuste de la dosis bajo supervisién médica
11. Registro médico al menos 3 veces al dia (las observacio-
nes deben estar documentadas en la historia clinica)
12. Dia postoperatorio de algin procedimiento descrito en
ndmeros 1 o de 3 a 8. Anestesia general en las 24 h
previas

~N oo b w

(e¢]

Cuidados de enfermeria

13. Cuidados respiratorios. Utilizacion intermitente o conti-
nua de respirador y/o terapia de inhalacién al menos 3
veces al dia. Fisioterapia respiratoria, respirador con
presién positiva intermitente, tienda de 0,, tienda de
humedad

14. Terapia parenteral. Fluidos intravenosos administrados de
forma intermitente o continua con cualquier suplemento:
electrolitos, proteinas, medicamentos (al menos 8 h)

15. Monitorizacién continua de los signos vitales cada 30
min, al menos durante 4 h

16. Inyecciones intramusculares o subcutaneas al menos 2
veces al dia

17. Control de balances (ingesta y/o pérdidas) estricto y/o
recuento caldrico ese dia, por orden médica

18. Cuidado de heridas de cirugia mayor y drenajes (toraci-
cos, Hemovac, Penrose...)

19. Traccion de fracturas, dislocaciones o deformidades con-
génitas
20. Seguimiento estrecho por parte del personal de enfer-
meria, al menos 3 veces al dia, por orden médica (signos
vitales, SN, extremidades)
21. Servicios de dos de las siguientes categorias, el dia re-
visado:
a) Terapia fisica, ocupacional, lenguaje, recreo
b) Necesidad de ayuda para trasladarse si no es un pa-
ciente ambulatorio y tiene 5 afios 0 méas
¢) Programa definido de educacién del paciente (p. ej.,
diabetes)
d) Consulta con rehabilitacién, psiquiatria o servicios
sociales ese dia

Situacion clinica del paciente

Durante el mismo dia o 24 h antes

22. Incapacidad para orinar o para el transito intestinal, no
atribuible a un trastorno neurolégico (habitualmente co-
mo problema postoperatorio)

Durante las 24 h anteriores al dia considerado
23. Sospecha médica de intento de suicidio
24. Sospecha médica de abuso o negligencia

Durante las 48 h anteriores al dia considerado

25. Transfusién debida a pérdida sanguinea

26. Fibrilacién ventricular o evidencia electrocardiografica
de isquemia aguda, documentada en las hojas de evolu-
cion o en el informe electrocardiogréafico

27. Fiebre de al menos 38,3 °C rectal, 0 37,8 °C oral o axilar,
si el paciente fue ingresado por otro motivo diferente de
la fiebre

28. Coma/falta de respuesta durante al menos 1 h

29. Estado confusional agudo, incluida la retirada de drogas
y alcohol

30. Trastornos hematoldgicos agudos: neutropenia significa-
tiva (<500), anemia (<20 hematocrito) trombocitopenia
(20.000), leucocitosis, eritrocitosis o trombocitosis que
produzca signos o sintomas

31. Trastornos neurolégicos agudos progresivos
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ANEXO 4

Para pacientes que necesitan continuar ingresados
en el hospital por causas médicas
1. Problemas en la programacion hospitalaria del procedi-
miento quirdrgico
2. Problemas en la programacion de pruebas o procedi-
mientos no quirlrgicos
3. Admisi6n prematura
4. No disponibilidad de quiréfano
5. Retraso debido al «problema de las 40 h semanales» (p.
ej., procedimientos que no se realizan el fin de semana)
6. Retraso en la recepcion de resultados de pruebas diag-
nésticas o consultas, necesarias para organizar la poste-
rior evaluacion o tratamiento
7. Otros (especificar)

Para pacientes que no necesitaban continuar ingresa-
dos en el hospital por causas médicas

A. Responsabilidad del médico o del hospital
8. Retraso en escribir la orden de alta
9. Retraso en iniciar a tiempo la planificacién del alta
10. Tratamiento médico del paciente demasiado conservador

12.

B.

13.
14.
15.

16.

C.

17.

18.

19.

20.

21.

Causas de estancias inadecuadas

11.

No existe un plan documentado para el tratamiento ac-
tivo o la evaluacion del paciente
Otros (especificar)

Responsabilidad del paciente o de la familia
Ausencia de familiares para cuidados en el hogar
Familia no preparada para cuidar al paciente en el hogar
El paciente o la familia rechazan una alternativa disponi-
ble y apropiada de cuidados alternativos

Otros (especificar)

Responsabilidad del entorno

El paciente proviene de un entorno no saludable y debe
permanecer en el hospital hasta que el entorno sea
aceptable o se encuentre un lugar alternativo

El paciente esta convaleciente de una enfermedad y se
prevé que su estancia en una institucion alternativa du-
raria menos de 72 h

No se dispone de lugares de cuidados alternativos

No se dispone de cuidados alternativos para el trata-
miento (p. ej., atencién a domicilio)

Otros (especificar)



