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Objetivos

Cuantificar el porcentaje de ingresos inadecuados segiin
el Pediatric Appropriateness Evaluation Protocol (pAEP), sus
causas, la utilidad clinica del pAEP y detectar deficiencias en
los circuitos asistenciales en los pacientes pediatricos hospi-
talizados.

Material y métodos

Estudio descriptivo, prospectivo de 236 pacientes hospita-
lizados en el Servicio de Pediatria. Entre las variables anali-
zadas destacan: edad del paciente, protocolo pAEP, causas de
ingresos inadecuados, diagnéstico principal y secundario al
ingreso del paciente, prueba diagndstica motivo del ingreso,
dia de la semana y mes del ingreso.

Resultados

E113,6 % (IC95 %, 9,5-18 %) de las hospitalizaciones pe-
didtricas son inadecuadas segtn el protocolo pAEP. Las cau-
sas de ingresos inadecuados son: pruebas diagnésticas
(2,5 % de los ingresos pediatricos) y tratamientos (11 % de
los ingresos pediatricos) que podrian haberse realizado
como paciente externo. El1 90,6 % de los ingresos inadecua-
dos segtin el pAEP también son considerados inadecuados
cuando son evaluados por pediatras expertos.

Conclusiones

Observamos deficiencias en los circuitos asistenciales
cuya mejora podria disminuir el porcentaje de ingresos ina-
decuados (mayor coordinacién atencién primaria y hospita-
lizada y mejor accesibilidad desde urgencias a consultas ex-
ternas especializadas pediatricas). Para mejorar la calidad en
la asistencia pedidtrica, el pAEP nos permite identificar in-
gresos inapropiados y sus causas, asi como detectar defi-
ciencias en los circuitos asistenciales.
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UTILUITY OF THEPEDIATRIC APPROPRIATENESS
EVALUATION PROTOCOL (pAEP) TO DETECT
DEACIENCIESIN THEHEALTHCARE CIRCUIT

Objectives

To quantify the number of inappropriate pediatric hospi-
tal admissions using the Pediatric Appropriateness Evalua-
tion Protocol (pAEP), the causes of inappropriate admis-
sions, and the clinical utility of the pAEP, as well as to detect
deficiencies in the healthcare circuit in hospitalized pedia-
tric patients.

Material and methods

A prospective, descriptive study was carried out in a sam-
ple of 236 pediatric admissions. We analyzed several items
such as age, pAEP, factors associated with inappropriate ad-
mission, main and secondary diagnoses, the diagnostic tests
motivating admission, and day of the week and month of ad-
mission.

Results

Atotal 0£13.6 % (CI: 9.5 %-18 %) of pediatric admissions
were inappropriate. The most frequent reasons for inap-
propriate admissions were diagnostic tests (2.5 %) and treat-
ment (11 %) that could have been performed on an outpa-
tient basis. Most (90.6 %) of the admissions deemed
inappropriate by the pAEP were also considered inappro-
priate when evaluated by experienced pediatricians.
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Conclusions

Improvement of healthcare circuits could decrease inap-
propriate admissions (better coordination between primary
care and hospitals and improved access from the emer-
gency unit to the specialized pediatric outpatient service).
The pAEP allows identification of inappropriate admissions
and their causes, as well as detection of deficiencies in the
healthcare circuit.

Key words:

Inappropriate admissions. Pediatric Appropriateness
Evaluation Protocol. Quality assurance. Healthcare resour-
ces.

INTRODUCCION

Los servicios hospitalarios suponen méas del 60 % del gas-
to sanitario total de Espafia. Todos los ingresos y estancias
hospitalarias que no son necesarios suponen un riesgo adi-
cional al enfermo, y un consumo de recursos sin aportar
beneficios a los pacientes. Se definen ingresos inadecua-
dos los realizados en hospitales de agudos, cuando podian
haber sido atendidos en otros niveles asistenciales, sin in-
cremento de riesgos para el paciente: atencién primaria,
consultas externas, hospital de dia, hospitalizacion en do-
micilio, hospital de cuidados crénicos, etc.!l. La adecuacion
hospitalaria depende de numerosos factores (tipo de hospi-
tal: comarcal o regional, desarrollo de la atencién primaria,
etc.), existiendo gran variabilidad entre los diferentes paises
y comunidades auténomas?3.

Si queremos controlar y argumentar las desviaciones al
alza que se producen en los distintos servicios en sus indi-
ces de ocupacién y estancias medias, necesitamos en pri-
mer lugar un método de medida para evaluar tanto los pa-
cientes que han sido ingresados sin necesidad, como el
ntmero de dias de hospitalizacién inapropiados de un de-
terminado enfermo. Entre los métodos para identificar la
adecuacién de ingresos y estancias hospitalarias, el més
utilizado a nivel internacional es el Appropriateness Evalua-
tion Protocol (AEP), desarrollado por Gertman y Restuccia?,
el cual ha demostrado ser una herramienta ttil para la eva-
luacion de la calidad asistencial hospitalaria>”. Su version
pedidtrica (pAEP) se ha modificado y adaptado a diferen-
tes pafses®™!”, demostrando que es un instrumento valido y
fiable para valorar los ingresos y estancias inapropiadas en
ninos. En Espafia se ha validado la versién espafiola del
PAEP8, demostrando un alto grado de fiabilidad y mode-
rada validez frente al juicio clinico, con cifras de ingresos
inadecuados en la poblacién peditrica del 20-28 % y de es-
tancias inadecuadas del 25-45 %!220-22,

Estudios realizados con el pAEP en diferentes paises des-
criben los siguientes porcentajes de ingresos hospitalarios
inadecuados: Espana, 20-28 %!; Estados Unidos, 10,529 %;
Inglaterra, 17-24 %'+16; Australia, 19-28 %0, o Israel, 18 %!7.

Las escasas publicaciones que evaltian la adecuacion del
ingreso hospitalario concluyen que aproximadamente el
90 % de los ingresos inadecuados en pediatria se deben al
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ingreso de pacientes cuyo tratamiento podria haberse rea-
lizado como paciente externo, y con menor frecuencia a
hospitalizaciones de pacientes para realizar pruebas diag-
nosticas22%.

La finalidad de este trabajo es conocer la magnitud y las
causas del uso inadecuado de la hospitalizacién en la po-
blacion pediétrica de nuestro medio. Esto permite instaurar
medidas correctoras y reservar los recursos para aquellos
pacientes que requieran ingreso, aumentando la eficiencia
hospitalaria y la calidad de los servicios prestados sin afec-
tar la accesibilidad a éstos. En funcién de esto nos propusi-
mos evaluar la utilidad del pAEP como herramienta de ges-
tién para detectar deficiencias en los circuitos asistenciales
hospitalarios, y nos planteamos los siguientes objetivos:

a) Cuantificar los ingresos inadecuados que se produ-
cen en nuestro servicio utilizando el pAEP.

b) Determinar los ingresos inapropiados debidos a la
hospitalizacién de pacientes para pruebas diagnésticas y/o
por tratamientos que podrian haberse realizado como pa-
ciente externo (deficiencias en circuitos urgencias-consultas
externas y atencion primaria-urgencias).

c¢) Analizar la influencia de la edad, el dia de la semana y
el mes, en la adecuaciéon o no del ingreso.

d) Analizar las discrepancias del protocolo pAEP y la va-
loracién clinica de pediatras expertos.

e) Proponer medidas correctoras.

MATERAL Y METODOS

Se realiz6é un estudio descriptivo, prospectivo y aleatori-
zado, en el que se incluyeron pacientes entre 1 mes y
14 anos de edad hospitalizados en el Servicio de Pediatrfa
del Hospital Torrecérdenas de Almeria procedentes de Area
de Urgencias.

Se consideraron criterios de exclusion los recién nacidos
y pacientes psiquidtricos.

Consideraciones sobre el tamafio muestral

Hl servicio de pediatria tiene aproximadamente 2.100 in-
gresos anuales procedentes de urgencias (excluidos los in-
gresos neonatales). Estimando en un 20 % el porcentaje de
ingresos inadecuados (referencias bibliogréficas de estudios
nacionales), para un nivel de confianza del 95% y una im-
precisién maxima del 5%, necesitamos analizar un tamafio
muestral de 221 ingresos hospitalarios para conocer el por-
centaje de ingresos inadecuados anuales del servicio de pe-
diatrfa.

Seleccion de la muestra

La seleccién muestral se realizé a partir del libro de re-
gistro de pacientes hospitalizados, del cual diariamente se
comentan en sesién clinica matutina cada uno de los nifios
ingresados en el servicio de pediatrfa en las tltimas 24 h.
Al tratarse de un estudio prospectivo y con la finalidad de
que la muestra seleccionada sea reflejo de la hospitalizacién
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TABLA 1. Variablesincluidasen el Appropriateness
Evaluation Protocol'8

A. Causas de ingresos adecuados
A-l. Criterios relacionados con la gravedad del paciente
1. Estado confusional agudo, coma o falta de respuesta
2. Aparicion de incapacidad para moverse, alimentarse,
respirat, orinar, etc.
3. Alteracién aguda o progresiva incapacitante:
sensitivo-motora, circulatoria o respiratoria
Pérdida aguda de visién o audicién en las 48 h previas
Dificultad para el movimiento de apariciéon aguda en las
48 h previas
Fiebre persistente durante mds de 5 dias
Sangrado activo
Dehiscencia de herida quirtirgica o evisceracion
Alteracién electrolitica o acidobdsica severa. Incluye:
Na < 123 mEq/l 0 > 146 mEq/l K< 2,5 mEq/l o > 5,6 mEq/l
CO;H < 20 mEq/l 0 > 36 mEq/l pH arterial <7,30 o > 7,45
10. Hematocrito < 30 %
11. Frecuencia cardiaca mayor o menor a los siguientes rangos:
Paciente de 6-23 meses de edad: 80 — 200 ppm
Entre 2 a 6 afos: 70-200 ppm
Entre 7-11 afios: 60-180 ppm
Mayor de 11 afios: 50-140 ppm
12. Presion arterial > Pos 0 < P5 para la edad
13.  Cualquiera de los siguientes problemas que 1o respondan al
manejo ambulatorio: convulsiones, arritmias, asma, crup,
deshidratacion, otros
14. Problemas pediatricos especificos. Incluye:
14.a) Abuso de menores
14.b) No cumplimiento de régimen terapéutico

S

0O N

A-2. Criterios referentes a los servicios clinicos prestados:

15. Cirugfa o procedimiento en las préximas 24 h que requiera:
anestesia local o regional, equipamiento o procedimientos
s6lo disponibles a nivel hospitalario

16. Tratamiento en una unidad de cuidados intensivos.

17. Monitorizacion cardiaca o de signos vitales al menos cada 2 h

18. Medicaci6n intravenosa o reposicion de fluidos parenterales

19. Agentes quimioterépicos que precisen monitorizacion
continua

20. Antibiéticos parenterales o aerosolterapia al menos cada 8 h

21. Respirador continuo o intermitente al menos cada 8 h

22. Postoperatorio de cirugia mayor

B. Criterios de ingreso inadecuado

B1. Necesidad diagnéstica que podria haberse realizado como
paciente externo

B2. Terapéutica que podria haberse realizado como paciente
externo

B3. Paciente que requiere cuidados tipicos de hospital de
crénicos, hospital de dia, etc.

B4. Admision prematura respecto al procedimiento programado

anual del servicio (relacionada con la época del afio estu-
diada, con el drea de hospitalizacién, etc.), antes de iniciar
el estudio se aleatorizaron 230 ingresos repartidos entre las
distintas dreas de hospitalizacién y subespecialidades pe-
ditricas.

Variables analizadas

Las variables incluidas en el pAEP son las referidas en la
tabla 118.
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Con la finalidad de evitar la variabilidad interobservador
en la valoracién del pAEP, el estudio fue realizado por un
solo observador (médico residente de pediatria de tercer
afio), que fue entrenado para la realizacién de dicho pro-
tocolo y no se inici6 el estudio hasta conseguir una varia-
bilidad intraobservador inferior al 5 %.

Segtin el pAEP el ingreso se clasific6 como adecuado
cuando el paciente cumple algtn criterio de adecuacién
(criterios 1 a 22) y ninguna causa de inadecuacion (criterios
B1-B4) (tabla 1). El ingreso se clasificé6 como inadecuado
cuando no cumplia ningtin criterio de adecuacion (criterios
1 a 22) o cumple algtin criterio de inadecuacion (criterios
B1-B4) (tabla 1). El médico evaluador aplicé a la historia
clinica el protocolo pAEP, consultando con el médico
responsable del ingreso los datos necesarios para una
correcta valoracién de la adecuacién o no de la
hospitalizacién. Los casos dudosos se evaluaron ademés
por dos pediatras expertos, clasificandose el paciente segtin
la coincidencia de al menos dos de los tres médicos.

Dadas las peculiaridades de los pacientes pediatricos, e
independientemente de la clasificacién de adecuacion del
PAED, registramos los ingresos realizados por “presion fa-
miliar”. Consideramos ingresos por presién familiar aquellas
hospitalizaciones en las que el familiar del paciente solicit6
expresamente el ingreso hospitalario (y asi constaba en la
historia clinica del paciente) y los pacientes hospitalizados
tras consultar 3 0 méas veces en menos de 48 h en el servi-
cio de urgencias por un motivo banal que no requeria hos-
pitalizacién (circunstancias que el disefio prospectivo del
estudio permitié monitorizar).

En cada uno de los pacientes hospitalizados, ademés de
los motivos de adecuacién o inadecuacién de hospitaliza-
cién del protocolo pAEP, se analizaron las siguientes varia-
bles: edad del paciente, diagnéstico principal, diagnésticos
secundarios, dia de la semana del ingreso, mes del ingreso
y pruebas diagndsticas motivo de ingresos inadecuados.

Dos pediatras expertos analizaron cada una de las hos-
pitalizaciones pediatricas consideradas inadecuadas por el
PAEP para evaluar su justificacion desde el punto de vista
clinico y para determinar los pacientes cuyo diagndstico o
tratamiento podria haberse efectuado, sin ningtin riesgo
para el paciente, en atencién primaria, consultas externas
del hospital o en el hospital de dfa. Se consider¢ discre-
pancia entre el pAEP y la valoracién clinica cuando los dos
pediatras consideraban adecuado el ingreso y el pAEP ina-
decuado.

Método estadistico

Andlisis descriptivo del porcentaje global de ingresos ina-
decuados, de las causas de adecuacién de los ingresos y del
porcentaje de hospitalizaciones inadecuadas ocasionadas
por pruebas diagndsticas o tratamientos que podrian haber
sido realizado como paciente externo. Analizamos las va-
riables relacionadas con ingresos inadecuados: edad del pa-
ciente, dia de la semana del ingreso, etc. (x?, analisis de re-
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gresion logistica) expresados mediante odds ratio (OR) e in-
tervalos de confianza. Para comparar variables cualitativas
utilizamos la x? y para comparar variables cuantitativas la t
de Student. Consideramos significacién estadistica a los va-
lores de p < 0,05. Hl andlisis estadistico se ha realizado con
el paquete estadistico SPSS versién 10.0.

ResuLtaDOS

Analizamos 236 ingresos del servicio de pediatria proce-
dentes del 4rea de urgencias de nuestro hospital. En dicho
periodo se atendieron 37.929 urgencias y se produjeron
2.044 hospitalizaciones, lo cual indica que fueron estudia-
dos el 11,55 % de los ingresos y que se hospitalizaron el
5,38 % de las urgencias atendidas.

El 32 % de los pacientes tenian una edad inferior a 6 me-
ses. Aunque los criterios del pAEP estan validados para ni-
fios mayores de 6 meses, hemos incluido nifios de 1 a
6 meses para que la muestra sea mds representativa de la
poblacién ingresada.

Las causas més frecuentes de hospitalizacion se reflejan
en la tabla 2. Seis diagndsticos representaron el 47 % de las
hospitalizaciones (gastroenteritis-deshidratacién, sindrome
febril, bronquiolitis, neumonia, meningitis viral y vomitos) y
23 diagnésticos el 71,1 % de los ingresos pediatricos.

Utilizando el pAEP, el 56 % de todas las hospitalizaciones
se debieron a la gravedad del paciente (situacion clinica) y
el 30,5 % a la necesidad de servicios clinicos hospitalarios,
generalmente fluidoterapia intravenosa o tratamiento anti-
bidtico que requeria la via intravenosa. El 3,4 % de todos los
pacientes hospitalizados requirieron tratamiento en la uni-
dad de cuidados intensivos pediatricos.

Con la aplicacién del pAEP fueron inapropiados el 13,6 %
de las hospitalizaciones (IC 95 %, 9,5-18). En la tabla 3 se
describen las causas de ingreso inapropiado.

Observamos que en el 5,5 % de todos los ingresos pe-
diatricos existen criterios de presién o ansiedad familiar
(40,6 % de los ingresos inadecuados), en todos ellos el tra-
tamiento podria haberse realizado como paciente externo y
s6lo 1 de los 13 casos requerfa estudio en consultas exter-
nas no urgente. Considerando la ansiedad familiar como un
criterio de ingreso inadecuado (todos los casos se evalua-
ron como ingresos inadecuados por pediatras expertos)
los resultados de nuestro estudio fueron los siguientes:

1. El2,5% de las hospitalizaciones pedidtricas son ina-
propiadas por pruebas diagnésticas que podrian haberse
solucionado como paciente externo en consultas externas o
en hospital de dia.

2. El'11 % de los ingresos hospitalarios son inadecua-
dos porque el tratamiento que recibieron los pacientes po-
dria haberlo recibido sin riesgo adicional como paciente ex-
terno.

En relacién a la edad de los pacientes, no existieron di-
ferencias estadisticamente significativas entre los ingresos
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TABLA 2. Causasde hospitalizacion pediatrica

Frecuencia Porcentaje :::;e‘:ll;?z

GEA-deshidratacion 29 12,3 12,3
Sindrome febril 23 9,7 22,0
Bronquiolitis 20 8,5 30,5
Neumonia 17 72 37,7
Meningitis viral 16 54 43,1
Vémitos 9 38 46,9
Bronquitis-asma 8 3,4 50,3
Infeccion de orina 8 3,4 53,7
Dolor abdominal 7 3 56,7
Convulsiones 7 3 59,7
Otros diagnésticos (n = 65) 92 39 100

GEA: gastroenteritis aguda.

TABLA 3. Causasde ingresosinadecuados
segun el Pediatric Appropriateness Evaluation

Protocol
Ansiedad Diagnéstico Tratamiento
familiar " consultas en a.tenci'(’m
externas primaria

Anorexia 1 1 -
Bronquiolitis 3 - -
Encefalopatia 1 = -
Fiebre 2 - 1
CVA-amigdalitis 2 = =
GEA-vomitos 1 - 1
Dolor abdominal crénico 2 1 -
Desnutricién crénica 1
Biopsia digestiva - 1 =
Tuberculosis - 1 -
Meningitis viral — — 9
Infeccién de orina - 1
Otros 1 1 1
Total 13 6 13
Porcentaje de ingresos 5,5% 2,5% 5,5%

CVA: catarro de vias altas; GEA: gastroenteritis aguda.

adecuados e inadecuados (3,50 + 3,8 meses frente a
3,8 £ 3,3 meses, respectivamente; F = 0,47; p = NS). Aunque
no existieron diferencias en el porcentaje de ingresos ina-
decuados en funcién del dia de la semana de la hospitali-
zacion (x?= 6,31, p=NS, tabla 4), el domingo es el dia de
la semana en el que se produce mayor porcentaje de in-
gresos inadecuados (el 26,9 % de las hospitalizaciones del
domingo son inadecuadas).

Tampoco observamos diferencias en el porcentaje de in-
gresos inadecuados entre los diferentes meses del afio
(x?=8,68; p=N5), siendo los meses de abril y mayo los
meses con mayor porcentaje de inadecuaciéon (22,2 y
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TABLA 4. Ingresosinadecuadosy dia de la ssmana

" . Ingresos Ingresos
DRI CRIRGE totales (n.%) inadecuados (%)
TLunes 37 13,5
Martes 57 12,3
Miércoles 38 15,8
Jueves 40 7,5
Viernes 12 16,7
Sabado 26 7,7
Domingo 26 26,9
Xx*=6,31; p=N5.

TABLA 5. Ingresosinadecuados Concordancia
entre la valoracion clinica y el Pediatric
Appropriateness Evaluation Protocol

Diagnéstico en Tratamiento en
consultas externas atencién primaria

Anorexia 1 1
Bronquiolitis =

Encefalopatia =
Fiebre -
CVA-amigdalitis =
GEA-vémitos =

N NN W~ W

Dolor abdominal crénico

1
Desnutricién crénica 1
Biopsia digestiva 1
Meningitis viral -
Infeccion de orina -
Otros 1
Total 5) 24
2,12% 10,17 %
CVA: catarro de vias altas; GEA: gastroenteritis aguda.

N = N

Porcentaje de ingresos

24,1 %, respectivamente), meses que coincidieron con alta
incidencia de meningitis virales.

El andlisis de regresion logistica tampoco demostré aso-
ciacién significativa entre la adecuacién de la hospitaliza-
cién, la edad del paciente, el dia de la semana ni el mes de
hospitalizacién (p > 0,25).

Desde un punto de vista exclusivamente clinico, dos pe-
diatras expertos evaluaron todos los ingresos considerados
inadecuados por el pAEP (tabla 5). Las discrepancias obser-
vadas con el pAEP fueron las siguientes:

1. De los 9 casos de meningitis viral considerados por el
PAEP como ingresos inadecuados (los pacientes no reci-
bieron tratamiento o este fue administrado por via oral),
los pediatras coincidieron en que al menos en siete de ellos
estaba justificada la observacién hospitalaria durante al me-
nos 48 h (cefalea intensa, celularidad limite en el liquido ce-
falorraquideo, efc.).

2. Existieron dudas en la clasificacién de un paciente con
sospecha de tuberculosis que se hospitalizé para tomar
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muestras de jugo géstrico. Dado que la recogida de mues-
tras para estudio de tuberculosis requiere en menores de
6-7 anos aspiracion géstrica matutina previa a la incorpora-
cién del paciente y dadas las peculiaridades del paciente,
finalmente se clasific6 el ingreso de este paciente como
apropiado.

Tras la valoracién de los ingresos inapropiados del pAEP
por dos pediatras expertos, ambos coincidieron con el
PAEP en el 90,6 % de los casos; siendo clasificados como
inapropiados el 12,29 % de los ingresos pediétricos analiza-
dos, el 2,12 % debidos a procedimientos diagnésticos que
podrian haberse realizado en consultas externas u hospital
de dia, y el 10,17 % son ingresos inadecuados por trata-
miento que podria haberse realizado como paciente exter-
no.

Discuson

Dificultadesy limitaciones del estudio debidos
ala muestra seleccionada

En el estudio que presentamos s6lo se han evaluado in-
gresos pedidtricos procedentes del servicio de urgencias
(exclusién de ingresos programados). Ello puede aumen-
tar el porcentaje de ingresos inadecuados, ya que los pa-
cientes de cirugfa programada suelen tener globalmente
(excluido el servicio de traumatologia) mejor adecuacién de
hospitalizacion?.

Influido por el comentario anterior, la indicacién del in-
greso fue realizada por el pediatra en mds del 95 % casos.
Aunque esta situacion puede afectar ligeramente la adecua-
cién de la hospitalizacion, evita las pequetias connotacio-
nes y peculiaridades de cada especialidad (existen en adul-
tos protocolos AEP especificos de especialidad) y unifica
los pacientes analizados (con frecuencia los estudios de
adecuacion hospitalaria incluyen pacientes médicos y qui-
rargicos, con un porcentaje de ingresos inadecuados dife-
rente)2>.

El disefio del estudio prospectivo permite evaluar con
mas fiabilidad la adecuacién hospitalaria, ya que los estu-
dios retrospectivos que utilizan el pAEP clasifican a los pa-
cientes en funcién de que exista 0 no constancia en la his-
toria clinica de los criterios de hospitalizacién (sesgo de
informacion). Este disefio puede disminuir el porcentaje de
ingresos inadecuados, ya que ingresos clasificados inicial-
mente como inadecuados por no disponer de datos de ade-
cuacién en la historia clinica, pasan a ser adecuados cuan-
do se pregunta al médico responsable del ingreso!%.

Alas ventajas del disefio prospectivo hay que matizar
que, dado que la disponibilidad del médico residente de
pediatria para realizar el estudio depende de su actividad
asistencial y de sus rotaciones por las distintas subespecia-
lidades pedidtricas, se han necesitado 13,5 meses para rea-
lizar el estudio y no hemos podido conseguir tamarios
muestrales homogéneos en los diferentes meses y dias de la
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semana analizados (circunstancias que no han repercutido
en los resultados del estudio).

Limitacionesdel protocolo pAEP

Aunque la version pedidtrica se ha actualizado y validado
en el entorno del Sistema Nacional de Salud'$, el pAEP asu-
me que los cuidados prestados en el paciente hospitalizado
son siempre adecuados desde el punto de vista clinico. El
PAEP no valora si son 0 no adecuados los exdmenes com-
plementarios o el tratamiento que recibe el paciente, lo cual
sugiere la existencia de ingresos adecuados por el pAEP
que serfan inadecuados desde un punto de vista clinico (se
infravalora el porcentaje de ingresos inadecuados)'. Ello
debe tenerse en cuenta a la hora de disefiar politicas de me-
jora de la eficacia hospitalaria, ya que el pAEP esta disefia-
do para identificar el uso inapropiado por exceso de cui-
dados, pero no por defecto, por lo que no orienta sobre la
presencia de problemas de calidad por subprestacion de
cuidados!?”.

El pAEP asume que todos los niveles de cuidados extra-
hospitalarios estdn potencialmente disponibles y son ade-
cuados, circunstancias en las que la infraestructura y dota-
cién de atencién primaria puede influir en el porcentaje de
ingresos inadecuados entre diferentes paises, diferentes
comunidades auténomas e incluso dentro de la misma co-
munidad auténoma'”.

En los estudios retrospectivos, la sensibilidad y calidad
del protocolo pAEP estd ligada a la cumplimentacién de la
historia clinical. Los estudios nacionales que evaldan el
PAEP221-22 son disefios retrospectivos y, por tanto, someti-
dos al sesgo de informacién de la historia clinica. Al tener
nuestro estudio un disefio prospectivo consideramos més
fiable la evaluacion del pAEP? aunque ello probablemen-
te repercute en un menor porcentaje de ingresos inadecua-
dos (el pAEP no analiza la adecuacién del tratamiento ni
pruebas diagndsticas y pacientes inicialmente clasificados
como ingresos inadecuados segtin la historia clinica, pasa-
rfan a ser considerados adecuados cuando consultamos con
el pediatra que ingresa al paciente) (p. ej., pruebas diag-
noésticas no resefiadas en historia clinica).

El pAEP no tiene en cuenta el punto de vista de los pa-
cientes ni de sus familias (motivo por el que la presiéon o
ansiedad familiar no forma parte de los criterios de ade-
cuacién hospitalaria), no valora fenémenos como la inmi-
gracién, nivel socieconémico, desempleo, etc., que en
nuestro medio pueden ser determinantes de la utilizacién
de los servicios sanitarios?*.

Adecuacion de ingreso hospitalario
en pacientes pediatricos

Los estudios realizados en Esparia sobre la adecuacién de
ingresos hospitalarios pedidtricos con el protocolo pAEP
describen porcentajes de hospitalizacién inapropiada del
17,6 % en Sagunto?, el 19,5% en A Corufia®! y el 27,8 % en
Gijoén'. En nuestro hospital observamos que el 13,6 % de los
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ingresos hospitalarios son inapropiados segtn el pAEP (IC
95 %, 9,5-18), porcentaje inferior al de los estudios nacio-
nales referidos.

Pensamos que la principal justificacién del bajo porcen-
taje de ingresos inadecuados observado es el disefio pros-
pectivo del estudio. Como previamente hemos comentado,
ingresos considerados inadecuados debido a sesgos de in-
formacién en estudios retrospectivos que analizan la histo-
ria clinica, pueden ser considerados adecuados en disefios
prospectivos?3. Otra razén que ha contribuido al escaso
porcentaje de ingresos inadecuados observado en nuestro
estudio es que en nuestro servicio sélo se hospitalizan el
5,38 % de las urgencias atendidas, probablemente uno de
los mas bajos de los hospitales de Andalucia, circunstancia
que pensamos se debe a la existencia de un pediatra ex-
perto que gestiona las 24 h el drea de observacién pedidtri-
ca (un bajo porcentaje de urgencias hospitalizadas ocasio-
na un bajo porcentaje de ingresos inadecuados).

El 81,2 % de los ingresos inadecuados se deben a trata-
mientos que podrian haberse realizado como paciente ex-
terno, resultados que coinciden con los publicados por la
mayoria de los autores!>19212425 ] alto porcentaje de in-
gresos inadecuados que se producen los domingos, muy
probablemente sea debido a la no disponibilidad de pe-
diatras en atencién primaria.

Adecuacion de ingreso hospitalario.
Discrepanciasentre el protocolo pAEP
y la valoracion clinica

Cuando los 32 ingresos inapropiados clasificados por el
PAEP fueron evaluados por dos pediatras expertos (valora-
cién desde un punto de vista exclusivamente clinico), 29 de
ellos se consideraron inadecuados. La alta concordancia en-
tre los ingresos inadecuados detectados por el pAEP y la
realizada por pediatras expertos (90,6 %) pone en evidencia
que el pAEP podria ser una herramienta de gestién acepta-
da por la mayorfa de los especialistas en pediatria y confir-
ma que su utilizaciéon identifica adecuadamente ingresos
inadecuados, lo cual permite mejorar la calidad en la asis-
tencia pediétrica y disminuir los riesgos inherentes a la hos-
pitalizacién pedidtrica’.

En nuestro estudio no se ha analizado la idoneidad o no
de las pruebas diagndsticas y/o terapéuticas en los pacien-
tes con ingresos considerados adecuados por el pAEP (las
pruebas diagnésticas y el tratamiento inicial estan basados
en la anamnesis y exploracién realizadas por el clinico que
atiende al paciente).

Deficiencias de circuitos asistenciales detectados por
el pAEPy propuestas de mejora

El pAEP no contempla la ansiedad familiar entre los cri-
terios de adecuacion de ingreso hospitalario en los pacien-
tes pediatricos, circunstancia que se produce en el 5,5% de
las hospitalizaciones evaluadas en nuestro estudio (tabla 3).
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Creemos que dichas hospitalizaciones deben ser conside-
radas inadecuadas por dos razones:

1. Porque probablemente no se hubiesen producido con
una adecuada informacién y con mayor agilidad de los cir-
cuitos asistenciales (p. €j., deficiente accesibilidad desde
urgencias a consultas externas hospitalarias).

2. Todas las hospitalizaciones por ansiedad familiar clasi-
ficadas como inadecuadas por el pAEP también son consi-
deradas inadecuadas cuando son evaluadas por pediatras
expertos.

Teniendo en cuenta que el 30,5 % de los ingresos inade-
cuados por ansiedad familiar son pacientes con enfermeda-
des crénicas y el 23 % son debidos a enfermedades respira-
torias en pacientes menores de 4 meses de edad, pensamos
que ofertando una segunda valoracién pediétrica en las si-
guientes 24-48 h a los pacientes con criterios de ingreso ina-
decuado (adecuada coordinacién entre urgencias con con-
sultas externas o atencién primaria) se hubiesen evitado la
gran mayoria de dichas hospitalizaciones!.

En nuestro trabajo observamos un exceso de utilizacién
del servicio de urgencias como eslabén intermedio entre
atencion primaria y las consultas externas. El 2,5 % de las
hospitalizaciones pediatricas son inapropiadas por pruebas
diagnodsticas o exdmenes complementarios que podrian ha-
berse realizado como paciente externo y que por tanto, po-
drian haberse evitado con una adecuada coordinacién en-
tre ambos niveles asistenciales?.

La causa més frecuente de ingresos inadecuados pediatri-
cos es la hospitalizacién de nifios cuyo tratamiento podria
haber sido realizado como paciente externo (tablas 3 y
5)2212426_Entre el 75 y el 80 % de los casos la hospitaliza-
cién inadecuada se hubiese evitado con una adecuada y ra-
pida coordinacién entre el servicio de urgencias y los pe-
diatras de atencién primaria (por tratarse de procesos
habitualmente tratados por los pediatras de atencién prima-
ria). En nuestro hospital (con subespecialidades pediatricas
hospitalarias) el otro 20-25 % de los ingresos inadecuados
podria haberse evitado con una cita a la subespecialidad
pedidtrica correspondiente de consultas externas en las
24-48 h siguientes de la valoracién del paciente en urgen-
cias. La mayorfa de los estudios que han valorado la ido-
neidad de la hospitalizacién de pacientes pediatricos coin-
ciden con nosotros en que las estrategias para disminuir
ingresos y estancias inadecuadas estdn basadas en estrate-
gias que mejoren la coordinacién entre servicios de urgen-
cias, consultas externas, servicios centrales y atencién pri-
marial226.

Segtin lo anteriormente expuesto y considerando que el
10 % de los ingresos pedidtricos podrian evitarse con una
segunda valoracién hospitalaria del paciente en las 24-48 h
posteriores a su atencion en urgencias, nuestra propuesta
de mejora para disminuir los ingresos inadecuados es la si-
guiente: informatizar los servicios de urgencias hospitalarios
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con conexién eficaz las 24 h del dia con los listados de con-
sultas externas pedidtricas y posibilitar que el pediatra de
guardia (que conoce las peculiaridades del paciente, de su
familia y del servicio de pediatria) pueda ofertar valoracion
precoz del paciente con criterios de ingreso inadecuado (en
el 25-30 % de los casos en una subespecialidad hospitalaria
concreta, y en el 70-75 % en consultas externas del pedia-
tra que trat6 al paciente o nueva valoracién en el servicio
de urgencias segtin casos individualizados).

Repercusion asistencial de las propuestas
de mejora de los circuitos asistenciales

Pensamos que podrian evitarse mas del 90% de las hos-
pitalizaciones pedidtricas inapropiadas (pAEP) si desde el
servicio de urgencias pudiéramos ofertar a los pacientes
con criterios de ingreso inadecuado una segunda valora-
cién pediétrica en las siguientes 24-48 h.

Segtin los resultados observados, en nuestro hospital, con
2.100 ingresos anuales se podrian evitar 286 ingresos hos-
pitalarios cada afio, que generarfan aproximadamente
1.500 estancias (ya que por lo general los ingresos inade-
cuados generan menos estancias que los ingresos adecua-
dos).

En nuestro hospital, con la mejora en el circuito asisten-
cial urgencias-consultas externas que proponemos, se evi-
tarfan la gran mayorfa de ingresos inadecuados y s6lo se
derivarfan 5 nifios por semana desde el servicio de urgen-
cias a consultas externas de pediatria, lo cual no repercute
sobre la actividad asistencial de consultas extemas.

Con la disminucién del porcentaje de ingresos hospitala-
rios inapropiados actuarfamos mejorando los derechos in-
ternacionales del nifio al no ser hospitalizado sin causa jus-
tificada (maltrato institucional), evitamos la yatrogenia
hospitalaria y reservamos recursos para aquellos pacientes
que ciertamente requieran ingresar, aumentando la eficien-
cia hospitalaria y la calidad de los servicios prestados sin
afectar la accesibilidad a los mismos’. Estrategias similares
pueden utilizarse para evitar ingresos innecesarios en pa-
cientes adultos.

Por tanto, podemos concluir lo siguiente:

1. E113,6% (IC 95 %, 9,5-18) de las hospitalizaciones pe-
didtricas procedentes de urgencias son inapropiadas segtin
el protocolo pAEP.

2. El12,5% de todas las hospitalizaciones pedidtricas son
inadecuadas debido a pruebas diagnésticas que podrian
haberse realizado como paciente externo en consultas ex-
ternas o en hospital de dfa, y el 11% de los ingresos hospi-
talarios son inadecuados porque el tratamiento prescrito a
los pacientes podria haberlo recibido como paciente exter-
no sin ningtin riesgo adicional.

3. E190,6 % de los ingresos inapropiados detectados por
el pAEP también se consideraron inadecuados cuando son
valorados por pediatras expertos.
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4. Como propuesta de mejora asistencial consideramos

necesario ofertar una segunda valoracién pedidtrica, en
24-48 h, a todos los pacientes con criterios de ingreso ina-
decuado (acceso informatizado de urgencias a consultas ex-
ternas o atencién primaria). Con dicha propuesta de mejo-
ra evitarfamos la gran mayorfa de ingresos inapropiados
pedidtricos sin repercusion asistencial sobre consultas ex-
ternas o atencién primaria.
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