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RESUMEN

Fundamento: Existe un amplio consenso ¢n que una parte
de la utilizacién de los recursos hospitalarios es inadecuada, en
el sentido de que los pacientes reciben servicios que no les
proporcionan beneficios significativos, o bien. que podrian ser
mds beneficiosos, 0 menos costosos, en un nivel asistencial
inferior. El objetivo principal de este trabajo es determinar,
mediante la aplicacién retrospectiva de la versién pedidtrica del
Protocolo de Evaluacién de la Adecuacién (AEP), el porcentaje
de ingresos y estancias inadecuadas de los 4 Grupos Relacio-
nados con el Diagnéstico (GDR) més frecuentes en un hospital
materno-infantil.

Método: Se trata de un estudio retrospectivo en el que se
analizan 353 historias clinicas (HC) de las 361 que constituyen
la poblacion de estudio. Como andlisis estadistico se utiliza Chi
cuadrado y andlisis de lendencia lineal. Sobre las medias obte-
nidas se aplicé un anilisis de la varianza y la prueba de com-
paracion multiple de Scheffé.

Resultados: Las admisiones fueron juzgadas como adecua-
das en 284 (80.5%) de los casos e inadecuadas en 69 (19,5%).
El 76% de las estancias revisadas fueron juzgudas como apro-
piadas y el 24% como inapropiadas. En el GDR 030 (estupor
y coma de origen traumdtico, coma<] hora. edad 0-17) se
aprecia una relacién directa entre duracién de la estancia y uso
inapropiado de la hospitalizacidn.

Conclusiones: De los resultados de este estudio se despren-
de que una sustancial proporcién de la utilizacion en el hospital
es inapropiada y que, particularmente en el GDR 030, es pro-
bable se esté efectuando un manejo especialmente conservador.
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ABSTRACT

PaediatricVersion of the Adequacy
Evaluation Protocol (AEP): its
Application to the four most frequent
Diagnosis Related Groups in a
Children’s Hospital in La Coruiia

Background: There is wide-spread consensus that a part of
the use of hospital resources is inadequate in the sense that the
patients receive services that do not provide them with any
significant benefits, or that could be more beneficial, or less
costly, with a lower care standard. The main aim of this work
is to determine the percentage of inadequate admissions and
stays in hospital for the four most frequent Diagnosis-Related
Groups (DRGs) in a maternity-children’s hospital through the
retrospective application of the paediatric version of the Ade-
quacy Evaluation Protocol (AEP).

Method: It was a retrospective study in which 353 out of
the 361 medical records that made up the covered population
were analysed. Chi-square and linear trend were the statistical
analysis methods used. A variance analysis and the Scheffé
multiple comparison test were applied to the average values
obtained.

Results: The admissions were judged to be adequate in 284
(80.5%) of the cases and inadequate in 69 (19.5%). Of the stays
in hospital, 76% were deemed to be appropriate and 24%
inappropriate. In DRG 030 (stupor and trauma-related coma,
coma<1 hour, age 0-17), a direct relation can be found between
the length of the stay in hospital and the inappropriate use of
hospitalisation.

Conclusions: The results of this study show that a substan-
tial proportion of the use of the hospital is inappropriate and
that, particularly in DRG 030, this use is probably handled in
an overly conservative way.

Key Words: Paediatrics. Number of times in hospital. Diag-
nosis-related Groups.
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INTRODUCCION

Entre 1960 y 1991 el porcentaje del pro-
ducto interior bruto (PIB) dedicado a gastos
de salud en los paises de la OCDE, salvo
algunas excepciones, crecié del 3,6 al 7,4%.
En Espafia, durante este perfodo se cuadru-
plicé la participacion de la sanidad en el
PIB, pasando de un 1,5 a un 6,7%!, supo-
niendo el componente hospitalario algo mds
del 60% del mismo. Aunque este gasto sea
comparativamente menor que el de otros
paises desarrollados, la preocupacién por su
rdpido crecimiento, la actual situacién de
recesion econdmica y las exigencias de la
politica de incorporacién a la Unién Euro-
pea hacen previsible un futuro inmediato de
austeridad para el sector sanitario.

El aumento del gasto sanitario puede des-
cribirse como resultado de: a) una continua
elevacion de precios, en general (inflacién)
y otra especifica de cada subsector sanita-
rio; b) una mayor densidad de pruebas diag-
nésticas y terapéuticas por proceso; ¢) una
mayor utilizacién de los servicios (frecuen-
tacién hospitalaria, consumo de medica-
mentos, contactos con el médico), y d) el
crecimiento de la poblacién?,

Existe un amplio consenso en que parte
de la utilizacién de los recursos hospitala-
rios es inadecuada, en el sentido de que los
pacientes reciben servicios que no les pro-
porcionan beneficios significativos, o bien,
que podrian ser mds beneficiosos o menos
costosos, en un nivel asistencial inferior®*,
También es sabido que algunos de los dias
que los pacientes permanecen en el hospital,
adn en el supuesto de que el internamiento
en conjunto sea necesario, no se hallan en
un estado clinico o no necesitan cuidados
que requieran su estancia en el hospital du-
rante ese dia®®.

Con la finalidad de determinar qué ingre-
sos y estancias hospitalarias estdn o no jus-
tificadas se han desarrollado diversos ins-
trumentos entre los que destaca el Protocolo
de Evaluacién de la Adecuacién (AEP),
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cuya fiabilidad y validez ha sido demostra-
da™. Se dispone en la actualidad de dos ver-
siones del AEP, una para aplicacién a pa-
cientes adultos y una version para aplicacidn
en pediatria.

El objetivo principal de este trabajo es
determinar, mediante la aplicacién retros-
pectiva de la versién pediatrica del AEP, el
porcentaje de ingresos y estancias inadecua-
das de los 4 Grupos Relacionados con el
Diagndstico'®! (GDR) mds frecuentes en un
hospital materno-infantil.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se llevo a cabo en el hospital
materno-infantil Teresa Herrera, que forma
parte del Complejo hospitalario Juan Cana-
lejo -Maritimo de Oza de La Coruiia, un
hospital de nivel terciario'?.

La poblacion a estudio la constituyen to-
dos los pacientes (361) encuadrados dentro
de los 4 GDRs mas frecuentes (tabla 1) in-
gresados en el periodo comprendido entre el
I de julio de 1994 y 30 de junio de 1995.

Se trata de un estudio retrospectivo en el
que se analizan 353 historias clinicas (HC)
de las 361 que integran la poblacién de es-
tudio, ya que 8 de ellas (2,2%) no se halla-
ron.

La unidad de andlisis la constituye, por
una parte el dia de la admisién y, por otra.
dos o mds dias de la estancia total del pacien-
te (excepto la correspondiente al dia dei alta
que no es revisada), ponderados segin la
duracién de la misma (minimo de 2 estancias
evaluadas cuando la estancia total era infe-
rior a Il dias y médximo de 4 dias cuando
dicha estancia total era superior a 20 dfas) y
elegidos por muestreo aleatorio simple.

Los pacientes que permanecieron ingresa-
dos por un periodo igual o inferior a 24 horas
solo se valoraron para adecuacion de ingreso
pero no de estancia.
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Aungque la versién del AEP en pediatria
se aplica a pacientes a partir de los 6 meses
de edad!?, arbitrariamente hemos incluido
en nuestro estudio a pacientes con edad
igual o superior a los 12 meses, por lo que
la edad de los mismos se refleja en afios
cumplidos.

El tipo de ingreso del paciente se consi-
der6 urgente si se hacia a través del servicio
de urgencias del hospital y programado si se
hacia a través de consultas externas.

Como reingreso se interpretd todo aquel
paciente que ingresa de nuevo en el hospital
en los siguientes 30 dfas después de haber
sido dado de alta a consecuencia de la mis-
ma patologia (o complicaciones de la mis-
ma) que habia originado el ingreso anterior.

La revisién fue realizada por un unico
observador, médico, con experiencia en re-
vision de HC.

Para la identificacion de admisiones y es-
tancias inapropiadas se utilizé la version pe-
didtrica del AEP traducida al espafiol y pu-
blicada por la Fundacién Avedis Dona-
bedian!® (Tablas 2 y 3), formada por dos
conjuntos de criterios objetivos e inde-
pendientes del diagndstico, destinados a la
identificacion de admisiones y estancias
inapropiadas.

El primer conjunto consta de 20 criterios
disefiados para juzgar la necesidad de la
admisién hospitalaria. Los siete primeros
tienen relacién con los servicios clinicos
que recibe el paciente, mientras que los 13
restantes con la gravedad del estado clinico
del paciente. La presencia durante el primer
dia de ingreso hospitalario de uno solo de
estos criterios basta para considerar apro-
piado el ingreso, que se valora como inapro-
piado cuando no cumpla ninguno de ellos.
Es importante destacar que este primer gru-
po de criterios valora la pertinencia de la
admision en el momento en que ésta se pro-
duce y no la totalidad del ingreso hospita-
lario.
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El segundo conjunto de criterios se em-
pleé para determinar la necesidad de cada
una de las estancias siguientes al dia del
ingreso, con la excepcién, como ya quedd
sefialado, del dia del alta. Consta de un total
de 28 criterios, 12 de ellos referidos a la
prestacién de servicios médicos, 8 a cuida-
dos de enfermeria y los 8 ultimos a la situa-
cién clinica del paciente. Como en el con-
junto anterior, basta con presentar un criterio
para considerar apropiada la estancia hospi-
talaria el dia revisado.

A diferencia de algunos trabajos publica-
dos', en el que se ha cambiado alguno de
los items, no se realiz6 modificacién alguna.

El AEP incorpora, ademds una lista de
posibles motivos de uso innecesario (tablas
4 y 5), que facilita el poder asignar a la
admisién y a los dias de estancia, considera-
dos como inadecuados, una posible causa.
Dado que los items utilizados son los mis-
mos que se aplican al AEP de adultos, algu-
nos de ellos no son de aplicacién en pedia-
tria, tales como el item n17 (el paciente pre-
cisa una residencia de ancianos) y otros, se
modificaron para su mejor adaptacién a un
contexto pedidtrico (cambiando la palabra
«anciano» por «nifio»).

Previa elaboracién de una ficha epidemio-
l6gica de recogida de datos, figura 1, se so-
licitaron las 361 HC una sola vez, al archivo
del hospital. Un total de 19 pacientes
(5,36%) ingresaron por un periodo igual o
inferior a 24 horas, por lo que sélo se valo-
raron para la adecuacién de la admision pero
no de la estancia. Los restantes 334 casos
originaron 2085 estancias.

Todos los documentos contenidos en la
HC estuvieron disponibles y se utilizaron en
la revision.

Para el andlisis de los datos se cred una
base de datos en el programa informdtico
dBASEIIIL Los datos se analizaron con los
paquetes estadisticos EPIINFO y SPSS para
Windows. Sobre variables cuantitativas se
calculé la media y desviacion estdndar, asi
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como los valores miximos y minimos.
Como andlisis estadistico se utiliza Ji cua-
drado y andlisis de tendencia lineal. Sobre
las medias obtenidas se aplicé un andlisis de
la varianza y para detectar las diferencias
entre ellas se aplic6 la prueba de compara-
c¢ién miltiple de Scheffé.

RESULTADOS

La edad media de los pacientes fue
7,71£3,65 (1-16) afios. Sélo 2 pacientes te-
nian edad superior a 13 afios . En cuanto al
sexo, 218 (61,8%) eran varones y 135
(38,2%) nifias.

Los ingresos procedentes del servicio de
urgencias fueron 347 (98,3%), mientras que
s6lo 6 (1,7%) se realizaron de forma progra-
mada. La estancia media fue 6,32+4,61 (2-
41) dias, sin contar ¢l dia del alta. Dicha
estancia media fue mayor en el GDR 026
con 7,27+4,92 (2-41) dias, identificdndose
diferencias estadisticamente significativas
entre éste y el GDR 030 (p=0,001). En la
tabla 6 se muestran las caracteristicas de la
poblacién estudiada y tipo de ingreso por
GDR. Sélo 2 pacientes permanecieron in-
gresados por un periodo superior a 30 dias.
Ningin paciente fallecid. Unicamente se
observaron 2 (0,6%) readmisiones.

Las admisiones fueron juzgadas como
adecuadas en 284 (80,5%) de los casos e
inadecuadas en 69 (19,5%). Los porcentajes
de inadecuacion de admisiones por GDR se
presentan en la figura 2, encontrandose di-
ferencias estadisticamente significativas en-
tre todos ellos (p<0,003), excepto entre el
GDR 026 y GDR 070.

De las 2085 estancias que originaron los
334 pacientes, se estudiaron 684 (38,8%).
El 76% de los dias revisados fueron juzga-
dos como necesarios y el 24% como inne-
cesarios. En la figura 3 quedan reflejados
los porcentajes de inadecuacién de estan-
cias por GDR. Las diferencias fueron esta-
disticamente significativas (p<0,003), ex-
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cepto cuando se compara el GDR 070 con el
GDR 184.

No se encontraron diferencias significati-
vas entre las estancias juzgadas como inne-
cesarias y duraci6én de la misma cuando los
datos se analizan de forma global (p=0,94).
Sin embargo, en el GDR 030, los pacientes
con estancias menores de 11 dias (grupo de
referencia) mostraron diferencias estadisti-
camente significativas (p=0,01) cuando se
comparan con los que tuvieron estancias en-
tre 11 y 20 dias y mas de 20 dias.

Tampoco hubo relacién entre estancias in-
necesarias y sexo del paciente cuando los
datos se estudian desde una perspectiva glo-
bal (p=0,06). No obstante, al evaluar dicha
asociacion en los distintos GDR, ésta se
pone de manifiesto en el GDR 026 (p=0,04).

Cuando se comparan las estancias juzga-
das como innecesarias en el grupo de pacien-
tes con 5 0 menos afios de edad respecto a
los de mds de edad, tampoco se encuentran
diferencias significativas (p=0,281).

Aquellos casos en los que el ingreso se
catalogdé como inadecuado, se identificaron
todos ellos como debidos a pruebas diagnds-
ticas y/o tratamiento que hubieran podido
realizarse en consultas externas.

Los motivos de inadecuacion de las estan-
cias se atribuyeron en el 71,4% de los casos
a que el médico «no presta atencién a la
necesidad de dar el alta rdpidamente, una vez
que se ha conseguido el propésito de la hos-
pitalizacién: el médico mantiene al paciente
en el centro cuando ya no recibe o requiere
los servicios de un centro de agudos». En el
20,5% se debi6 a que el procedimiento diag-
néstico y/o tratamiento necesario pudiera
haberse realizado como paciente externo; en
el 5,4% a que se estaba pendiente de resul-
tados de prueba(s) diagnéstica(s) o intercon-
sultas para la toma de decisiones terapéuti-
cas y/o diagnésticas. Menos del 3% fueron
debidas a otras causas.
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DISCUSION

De los resultados de este estudio se des-
prende que una elevada proporcién de la
utilizacién hospitalaria es inapropiada, aun-
que los resultados de este trabajo deben to-
marse con cierta cautela dado que se utiliza
un protocolo (AEP pedidtrico) que ain no
esta suficientemente validado en nifios, aun-
que si en adultos.

El porcentaje de admisiones e ingresos
inapropiados es mds alto que el encontrado
en algunos estudios'® e idéntico al publicado
en otros'®, realizados también en pacientes
de pediatria, si bien los resultados no son
del todo comparables dado que en este tra-
bajo se analizan 4 GDRs y en la bibliografia
consultada se muestrea todo tipo de patolo-
gias (servicios). Como en otros estudios'”'#,
la razén que identifica la mayor parte de las
estancias juzgadas como innecesarias fue un
manejo médico conservador. Esto adquiere
especial importancia en tanto en cuanto esta
causa de inadecuacién depende del compor-
tamiento del médico y por lo tanto es sus-
ceptible de ser modificada (establecimiento
de protocolos, informar al clinico acerca de
los resultados del AEP, etc.).

La dnica causa de ingreso inadecuado se
identificé como debida a pruebas diagndsti-
cas y/o tratamientos que hubieran podido
efectuarse en consultas externas. Este moti-
vo de inadecuacién viene a coincidir con
otros ya publicados en la literatura'. El me-
jorar la accesibilidad a la realizacién de
pruebas diagndsticas y muy especialmente
en cuanto a su rapidez se refiere, probable-
mente determine una importante disminu-
cidn de ingresos innecesarios.

Los datos en la literatura acerca de la
relacidn entre duracién de la estancia y uso
inapropiado de la hospitalizacién son dis-
cordantes®"*!®1% Dicha asociacién la pre-
senta en nuestro estudio el GDR 030. Este
hallazgo nos induce a pensar en la posibili-
dad de que se esté haciendo un manejo es-
pecialmente conservador en el traumatismo
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craneal o craneoencefilico, sobre todo si se
tiene en cuenta que la razén de uso inapro-
piado en este GDR se atribuyé en el 76% de
los casos a este motivo.

No encontramos una razén en el GDR
026, que explique el mayor porcentaje de
uso inapropiado de la hospitalizacién en ni-
fias. Otros estudios sobre uso inapropiado
realizados en pacientes adultos® informan
también acerca de esa asociacién.

Un instrumento de medida del uso inne-
cesario de la hospitalizacién como el AEP
tiene una serie de limitaciones® que es im-
portante resaltar: 1) se asume que todos los
cuidados prestados son siempre apropiados
desde el punto de vista clinico, con indepen-
dencia del nivel donde se prestan y el mo-
mento o tiempo de su presentacién; 2) tam-
bién se asume que los datos bdsicos para
determinar la necesidad médica de la hospi-
talizacion se hallan documentados en la his-
toria clinica; 3) interpreta que sélo las con-
sideraciones clinicas y algunos factores so-
ciales que afectan a la evolucién clinica,
justifican la prestacién de cuidados bajo in-
greso hospitalario. Otros factores, como la
inexistencia de un soporte social suficiente,
la distancia que tenga que recorrer el pacien-
te para recibir servicios ambulatorios, etc, no
se consideran justificantes clinicos de la hos-
pitalizacién. Es en este sentido que la pala-
bra «innecesario» puede reflejar la falta de
alternativas para esos pacientes y familiares,
sin olvidar que la hospitalizacién tiene un
impacto econémico as{ como emocional e
incluso riesgo fisico (infeccién nosocomial)
para el paciente.

La utilizacién de métodos de identificacién
del uso inapropiado como el AEP puede tener
aplicaciones diversas tanto en planificacién
como en gestién hospitalaria, al permitir iden-
tificar problemas hospitalarios causantes de
demoras, principalmente problemas de tipo or-
ganizativo, permitiendo el desarrollo de inter-
venciones encaminadas a la reduccidn del uso
inapropiado. De hecho, algunos estudios han
mostrado que la retroinformacién del uso in-
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necesario a clinicos y gestores se ha mostrado
eficaz para conseguir esa reduccién™?, La
deteccion de pacientes ingresados que no re-
quieren hospitalizacién y la identificacién de
los principales motivos del mismo, por ejem-
plo excesiva distancia al hospital de pacientes
en rehabilitacion que tienen que acudir al hos-
pital durante varios dias, necesidad de tener
que realizar un diagndstico rapido, entre otros,
permitirdn plantearse la necesidad de realizar
modificaciones en los sistemas de organiza-
cion hospitalaria para poder realizar pruebas
ambulatorias en plazos mds razonables o cam-
bios organizativos como la creacién de hote-
les para pacientes, como el que en la actuali-
dad funciona en el complejo hospitalario Juan
Canalejo, que pueden dar una nueva perspec-
tiva a la solucion de estos problemas.

La mejora de la calidad asistencial como
consecuencia no sélo de una menor proba-
bilidad de infeccién nosocomial, al reducir
el ndmero de estancias innecesarias, sino
también de una reduccién en las listas de
espera y niveles de ocupacién, pueden ser
otras de las consecuencias derivadas de la
utilizacién del AEP.

Por tltimo, resaltar que, si bien son ya nu-
merosos los trabajos publicados en nuestro
pafs sobre la aplicacién del AEP en adultos,
cuya validacién en nuestro entorno ya ha sido
demostrada’, no ocurre asi con la aplicacién
del AEP pediétrico, ya que los estudios publi-
cados son sensiblemente inferiores en niimero
y, lo que es mds importante, su validacién
queda todavia pendiente de comprobacion.
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FE DE ERRATAS

En el nimero 3 de 1997 de la Revista Espaiiola de Salud Piblica se publicé el trabajo:
Versién pedidtrica del protocolo de evaluacion de la adecuacién (PAE): Aplicacién a los
cuatro Grupos Diagndsticos relacionados mds frecuentes en un hospital infantil de la Corufia».
Saleta Canosa JL, Rodriguez Sotillo A y Aboal Seijas A. Rev Esp Salud Piblica 71(3):
249-255. En la publicacién no figuraban las tablas y figuras que se citaban en el texto y que
se reproducen a continuacion.

Tabla 1
Grupos relacionados con el diagnéstico més frecuente

GRD Descripeion N.? casos %
030 Estupor y coma de origen traumético, coma < 1 hora, edad 0-17 110 30.47
026 Convulsiones y cefalea, edad 0-17 100 27.7
070 Otitis media y otras infecciones ORL, excepto laringotraqueitis, edad 0-17 77 21.33
184 Esofagitis, gastroenteritis y otras enf. digestivas, edad 0-17 74 20,5

TOTAL 361 100
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Tabla 2

Adecuacién del ingreso

SERVICIOS CLINICOS
1. Cirugfa o Técnica especial en 24 h. que requiera.
o anestesia general o regional
® equipamiento o medios disponibles sélo en ingresos
2. Tratamiento en una UCL
3. Telemetria 0 monitorizacion de constantes vitales cada 2 h.
4 Medicacidn intravenosa y/o reposicién de fluidos
(No se incluye alimentacion por sonda)
5. Observacién de reaccién secundaria no deseada a medicacion
6. Antibiéticos intramusculares al menos cada 8 horas
7. Ventilacién asistida continua o intermitente (al menos cada 8 h.)
SITUACION CLINICA DEL PACIENTE
8. Alteracidn electrolitica/dcido-base severa:
e Na < 123 mEg/l o > 156 mEqg/l
e K <25 mEqg/l o> 6 mEg/]
e HCO3 <20 mEq/l o > 36 mEq/l
e pH arterial < 7.3 0 > 7,45
9. Fiebre persistente > 38 °C durante mds de 5 dias
10. Pérdida brusca de movilidad corporal (déficit motor)
11. Pérdida brusca de vision o audicién
12. Hemorragia activa
13. Evisceracién o dehiscencia de herida quirtrgica
4. Pulso arterial fuera de los rangos siguientes (dplimo, paciente de 12 afios durmiendo):
® 6-23 meses 80-200 ppm
e 2-6 afios 70-200 ppm
o 7-11 afios 60-180 ppm
o 12 afios 50-140 ppm
15. Presion arterial fuera de los rangos:
sistolica diastélica
* 6-23 meses 70-120 mm Hg 40-85 mm HG
o 2-6 afios 75-125 mm Hg 40-90 mm HG
e 7-11 afios 80-130 mm Hg 45-90 mm HG
e |2 afios 90-200 mm Hg 60-120 mm HG
16. Estado confusional agudo. coma o falta de respuesta
17. Hematocrito < 30%
18. Necesidad de puncién lumbar, cuando este procedimiento no se realice de forma rutinaria en consullas externas
19. Entidades en las que el paciente no responda a tralamiento como paciente externo
20. Problemas pedidtricos especiales:

e Abusos

¢ Incumplimiento de tratamiento necesario

e Necesidad de observacién especial o monitorizacion de comportamiento, incluyendo ingesta caldrica (aunque sélo

se sospeche)
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Tabla 3

Adecuacién de la estancia pedidtrica

SERVICIOS MEDICOS

I Intervencién quirdrgica ese mismo dia

2. Intervencién quirdrgica en 24 h (necesaria evaluacién preoperatoria)

3. Cateterizacion cardiaca ese mismo dia

4. Angiografia ese mismo dia

5. Biopsia de drgano interno ese mismo dia

6. Toracocentesis o paracentesis ese mismo dia

7. Procedimiento invasivo en SNC ese mismo dia

8. Endoscopia gastrointestinal ese mismo dia

9. Cualquier prueba con control dietético estriclo
10. Tratamiento nuevo que requiera frecuentes ajustes de dosis
11 Control monitorizado al menos 3 veces/dja
12. Procedimiento invasivo durante las dltimas 24 h.

CUIDADOS DE ENFERMERIA

13. Ventilacién mecénica y/o terapia respiratoria por inhalacién al menos 3 veces al dia
14, Terapia parental intermitente o continua
15. Monitorizacién de constantes al menos cada 30 min. (4 h. minimo)
16. Inyecciones intramusculares o subcutdneas al menos 2 veces al dia
17. Control de balances
18. Cuidado de heridas quinirgicas mayores y drenajes
19. Tracci6n de fracturas, luxaciones o deformidades congénitas
20. Monitorizacion por una enfermera al menos 3 veces/dja (con supervision médica)

SITUACION CLINICA DEL PACIENTE

Durante el mismo dia o 24 h. antes:

21 Ausencia de motilidad intestinal o incapacidad para orinar

Dentro de las 48 h. anteriores:

22. Fiebre de al menos 38 °C

23. Trasfusion debida a pérdida de sangre

24, Fibrilacién ventricular o ECG de isquemia aguda

25. Coma-pérdida de conocimiento durante 1 h.

26. Estado confusional agudo (excluyendo sindrome de abstinencia alcohdlica)
27. Sintomas o signos debidos a perturbacién hematolégica aguda

28. Dificultades neurolégicas
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Tabla 4
INGRESO INADECUADO

Pruebas diagndsticas y/o tratamiento pueden realizarse en consultas externas

2 El paciente ha sido ingresado para realizar pruebas diagnésticas y/o tratamiento pueden realizarse en consultas externas.
exceplo si el paciente vive muy lejos como para efectuarse de forma rdpida
3. Pruebas diagndsticas y/o tratamiento pueden realizarse en consultas externas, excepto si el paciente no estd ingresado
4. El paciente requiere institucionalizacién, pero a un nivel inferior (no especificado). no en un hospital de agudos
S. El paciente requiere cuidados en un hospital de crénicos
6. El paciente requiere cuidados de enfermeria
7. El paciente precisa una residencia de ancianos
8. Admisién prematura-un dia o mds previos a la citacion de las pruebas
9. Tratamiento o pruebas diagndsticas no documentados
10. Procedimiento quirtrgico que deberia ser realizado de forma ambulatoria
. El paciente precisa cuidados lerminales
12, Abuso (o sospecha) del nifio. paciente ingresado para custodia
13. Incumplimiento del tratamiento necesario
19. Otras {especificar)
Tabla §
Dia de estancia inadecuado
Retraso en el desarrollo del estudio o tratamiento para el que el paciente esta hospitalizado
20. Problema de calendario para realizar intervencién quirdirgica
21. Problema de calendario para realizar pruebas diagndsticas
22 Ingreso prematuro
23. Paciente cilado para prueba diagndstica o tratamiento (incluyendo cirugia) cuya cita es anulada. por cualquier razén
(caso urgente se antepone a caso clectivo, personal crucial del centro estd enfermo, etc.)
24, «Dfas de no trabajo» en el hospital: determinados procedimientos diagnésticos no se realizan durante los fines de
semana ni en vacaciones
25. Pendiente de resultados de prueba(s) diagnéstica(s) o interconsulia(s) para la toma de decisiones terapéuticas y/o
diagndsticas
29. Otras (especificar)
Responsabilidad del médico o del hospital
30. Alta planeada. pero no hay drdenes escritas
31 Fallo en la hoja al iniciar/ejecutar el alta hospitalaria
32 No se presta atencion a la necesidad de dar el alta rdpidamente, una vez que se ha conseguido ¢l propdsito de la
hospitalizacion: el médico mantiene al paciente en ¢l centro cuando ya no recibe o requiere los servicios de un centro
de agudos
33 No existe ningun plan de diagndstico y/o tratamiento
34 Cualquicr procedimiento diagnostico v/o tratamiento necesario puede realizarse como paciente extermo
39. Otras (especificar)
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Tabla 5 (continuacién)

Responsabilidad del médico o de la familia del paciente

40. Falta de familiares para atencién al paciente en su domicilio

41. Falta de preparacién de la familia para atencién del paciente en su domicilio

42. El paciente/la familia rechazan los medios disponibles en instalaciones alternativas
49, Otras (especificar)

Responsabilidad del medio

50. Paciente pertencciente que proviene de un dmbito social degradado, permanece ingresado en el hospital hasta que su
ambiente se hace aceptable o se encuentra una opcién alternativa

SI. Paciente convaleciente de una enfermedad y se prevee que sdlo se dispone de una estancia de menos de 72 h. en
instalaciones alternativas

52. No disponibilidad de una instalacién alternativa

53. No disponibilidad de tratamiento altemativo, del tipo de Ja atencién domiciliaria

59. Otras (especificar)

Tabla 6

Caracteristicas de la poblacién y tipo de ingreso por GRD

GRDO30 GRIMIPG GRDO70 GRDI84 TOTAL

N.° pacientes 1 R 76 70 353
Edad media 7.9 S0 6.9 7.2 7.6
Estancia media * 52 73 6.4 6.7 6.3
Sexo

Varén 76 (68.5%) 59 (61,5%) 47 (61.8%) 36 (51.4%) 218 (61.8%)

Mujer 35 (31.5%) 37 (38,5%) 29 (38.2%) 34 (48,6%) 135 (38.2%)
Tipo de ingreso

Urgente 111 (100%) 93 (96,9%) 76 (100%) 67 (95.7%) 347 (98.3%)

Programado 0 (0%) 3 (3,1 %) 0 (0%) 3(43 %) 6 (1,7%)
Reingreso 2 (1.8%) 0 0 0 2 (0.6%)

# Se caleula sobre los pacientes que permacicron ingresados mds de 24 horas.
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Figura 1

AEP Pedidtrico
Ficha epidemiolégica de recogida de datos

GRD: N° HISTORIA: SERVICIO: EDAD:

FECHA NACIMIENTO:  / / SEXO: TIPO DE INGRESO: [P]
REINGRESO: FECHA INGRESO:  / / FECHA ALTA: / /
EXITUS: TOTAL ESTANCIAS: ADECUACION INGRESO: 1]

CAUSA INGRESO INADECUADO:

FECHA ESTANCIAL:  / / ADECUADAI: CAUSAL:
FECHA ESTANCIA2:  / / ADECUADA2: CAUSA2:
FECHA ESTANCIA3:  / / ADECUADA3: CAUSA3:
FECHA ESTANCIA PREVIA ALTA:  / / ADECUACION PREVIA ALTA: [1]

CAUSA INADEC. PREVIA AL ALTA:

OBSERVACIONES:
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Figura 2

Porcentaje de ingresos inadecuados por GRD

GRD 030

GRD 070

[ GRDO26
] GRD 184

Figura 3

Porcentaje de estancias inadecuadas por GRD

GRD 030

GRD 070

] GRDO026
] GRDI184
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