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1.- MOTIVOS Y JUSTIFICACION

La revision de la utilizacion hospitalaria como herramienta de gestion sanitaria es
poco comun en Europa y en Espafia en particular. Si tenemos en cuenta que el gasto
hospitalario en Espaifia supuso el 63% del gasto sanitario total en 1990 y que éste sufrié un
incremento entre 1960 y 1995 del 2,3% al 7,65% del producto interior bruto, podemos
prever, no sin cierta preocupacion, el rapido crecimiento para los proximos afios. Por ello,
cualquier medida destinada a mejorar la eficiencia de los servicios de salud parece una tarea

ineludible.

El problema que se plantea al buscar economias internas, comin a todos los
sistemas sanitarios de los paises desarrollados, es como controlar el crecimiento de los

costes hospitalarios sin disminuir la calidad de los servicios y la accesibilidad a los mismos.

Los estudios realizados durante la ultima década en algunos paises, sobre todo en
los Estados Unidos, sobre la utilizacion innecesaria de los servicios hospitalarios,
constituyen una de las aproximaciones mas atractivas a la hora de enfrentar la indispensable

mejoria en la eficiencia del sistema sanitario.

Se trataria de identificar y disminuir las admisiones y estancias inadecuadas,
definidas como las realizadas en hospitales de agudos cuando clinicamente podrian haber
sido realizadas en niveles asistenciales distintos como centros de especialidades, hospital de
cuidados crénicos, hospitalizacion domiciliaria, residencia asistida, etc, asumiendo que los
cuidados prestados a los pacientes son siempre pertinentes desde el punto de vista clinico,
ya que sélo se cuestiona el nivel asistencial donde tales cuidados se prestan y el momento y
tiempo de su prestacion. Para ello, uno de los métodos mas conocidos es el
Appropriateness Evaluation Protocol (AEP), que se ha mostrado como un instrumento
valido y fiable para la identificacion de las admisiones y los dias de estancia inapropiados y
sus causas. Ademas, su facilidad de uso y el hecho de ser de dominio publico lo convierten

en una herramienta esencial a la hora de localizar estas ineficiencias.
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Si, por otra parte, disponemos de un sistema de medida de la produccion
hospitalaria como los Grupos Relacionados con el Diagnéstico (GRDs), los resultados de
aplicar herramientas que nos indiquen como se estan empleando los recursos (el AEP) y
sobre qué (;cuantos? ;ciales?) productos concretos (los GRDs), pueden ser muy

prometedores.

La aplicacion de herramientas de gestion como los GRDs y el AEP nos permitiria
conocer como se genera cada ﬁnd de 'loé prdcesos de la acﬁvidéd sahitaria y realizar
~ intervenciones o correcciones que nos lleven a una utilizacion mas eficiente de los recursos
de que disponemos, con la consiguiente mejora de la calidad asistencial y de la satisfaccion

de nuestros pacientes.

Pensamos, por tanto, que el estudio de la utilizacion inadecuada de la
hospitalizaciéon por agrupaciones diagnosticas podria jugar un importante papel en la

gestion clinica de los hospitales de nuestro pais.
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2.- ANTECEDENTES Y GENERALIDADES

1.- INTRODUCCION AL TEMA

La mayor parte de las iniciativas centradas en la adecuacion de los servicios
sanitarios, se han ocupado de la asistencia prestada en hospitales de cuidados agudos

debido a que supone la principal partida del gasto sanitario en todos los sistemas.

Los gestores hospitalarios estan cada vez mas presionados para que sus limitados
recursos sean utilizados de la forma mas efectiva y eficiente posible, proporcionando

cuidados de maxima calidad a los pacientes.

Desde los afios 70 se han llevado a cabo gran nimero de intervenciones para
mejorar la eficiencia hospitalaria y disminuir el gasto innecesario, sin afectar a la calidad de

los servicios médicos.

Tras la creacion de los Medicare y Medicaid, la politica de contencion de costes
seguida en Estados Unidos para controlar el crecirhiento de la oferta sanitaria, ha sido
presionar a los hospitales para que mejoraran su eficiencia relativa, redujeran la utilizacion
y compitieran en precios. Se promueven las Professional Standards Review Organizations
(PSRO’s) y los Health Systems Agencies (HSA’s) con distintas estrategias: 1) sistemas de
financiacion prospectivos, tanto en forma de sistemas pre-pago y capitacion, como
mediante el reembolso hospitalario fijado prospectivamente a través de los Grupos
Relacionados con el Diagnostico (GRDs) (Fetter y cols, 1980) y 2) los programas de
gestion de la utilizacion (Feldstein y cols, 1988; Wickizer y cols, 1989).

Los programas de gestion de la utilizacion pueden definirse como el conjunto de
técnicas utilizadas por los financiadores de la atencion sanitaria, bien publicos o compaiiias
aseguradoras, para gestionar los costes asistenciales influyendo en la toma de decisiones
clinicas a través de la evaluacion individual, paciente a paciente, de la pertinencia de la

atencion prestada (Payne, 1987a). La gestion de la utilizacion supone un cambio radical de



Tesis Doctoral Julia Cariada Blasco

la relacion entre financiador y proveedor de servicios, convirtiendo al primero en un activo
participante en la toma de decisiones asistenciales, influyendo en la programacién, nivel y

proceso de los servicios.

Los programas de gestion de la utilizacion se basan en tres supuestos: 1) la
existencia de un volumen sustancial e indeterminado de cuidados innecesarios o
inapropiados, 2) la posibilidad de limitar en la practica la prestacion de cuidados
innecesarios, pennitiendo ahorros en costes y mejorando o no afectando la calidad
asistencial y ' 3) que el coste operativo de estos programas es menor que los ahorros que

obtienen.

Estos programas medirian los cambios en la utilizacion, aunque el problema que
existe con estas técnicas radica en que resulta dificil afirmar con rotundidad que los
cambios observados se deben a una variacion en la utilizacion inadecuada y no en la
adecuada. Se trataria de construir instrumentos suficientemente validos y fiables capaces de

identificar los cuidados innecesarios dentro del proceso asistencial hospitalario.

La medida de la actividad asistencial hospitalaria, basada en el tipo de pacientes
atendidos (casuistica), exige disponer de un instrumento de medida suficientemente
objetivo y generalizable. El reciente desarrollo de sistemas de informacion para la gestion
clinica ha proporcionado tal instrumento de medida. Se ha definido el denominado conjunto
minimo basico de datos (CMBD) que permite caracterizar los episodios de hospitalizacién
en funcion de los diagnosticos del paciente y los procedimientos realizados. Segin esto se
han elaborado los sistemas de clasificacion de pacientes (SCP). Los Grupos Relacionados
con el Diagnostico (GRDs) constituyen el SCP mas extendido y aceptado tanto en Espaiia

como en el resto de Europa y Estados Unidos (Diez y cols, 1996).

Ademas de la gestion de la casuistica hospitalaria (la utilizacion de los servicios
hospitalarios permite conocer cuantos pacientes son atendidos y en qué servicios, y las
patologias reflejan qué tipo de pacientes utilizan el hospital), el sistema GRD tiene otro tipo
de aplicaciones, y una de estas aplicaciones podria ser el estudio del uso innecesario de la

hospitalizacion segun las diferentes categorias diagnosticas o0 GRDs.
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La obtencion, por parte de cada servicio, de una elaborada informacion relativa al
trabajo realizado, facilitaria la planificacion y el estudio detenido sobre los modos de
actuacion y las decisiones tomadas en cada proceso asistencial sanitario. Esto redundaria en
una mejora de la calidad de la asistencia y en un aumento de la responsabilidad de los

facultativos en la gestion clinica de las unidades o servicios de un hospital.

2-TECNICAS DE GESTION DE LA UTILIZACION

Las técnicas de gestion de la utilizacion pueden resumirse en:
a) Utilizacion de los Médicos de Cabecera como puerta de entrada al
sistema hospitalario.
b) Programas de segunda opinion.
¢) Gestion por casos.
d) Planificacion del alta.
) Revision de la utilizacion:
e.1) Autorizacion previa a la admision hospitalaria.
e.2) Revision del uso inapropiado de la hospitalizacion.
¢.3) Revision del uso inapropiado de farmacos o pruebas

diagnosticas.

2.1.-PROGRAMAS DE SEGUNDA OPINION

Son programas que requieren una segunda opinién emitida por otro facultativo.
Solo se aplica a cirugia electiva. El segundo cirujano confirma, deniega o cuestiona el
diagndstico y la recomendacion de intervencion, y el paciente decide entonces la realizacion
o no de la intervencion. En funcion de las compaiiias y primas de seguros, estos programas
pueden ser voluntarios u obligatorios, con o sin penalizaciones y el segundo cirujano puede

ser de eleccion libre o a elegir de un panel.

Se han mostrado unos porcentajes de no-confirmacion por el segundo cirujano de
entre el 7.5% y el 18.7%, pero se ha visto que estos resultados sobrestiman la denegacion
ya que no todos los pacientes en los que se confirma la operacion se intervienen y porque,

en muchas ocasiones, el paciente que acude a la segunda opinion lo hace porque
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previamente tenia importantes dudas o no tenia intencion de operarse (Peir6, 1996).

Lo que si se ha constatado con estos programas de segunda opinion es la reduccion
de las tasas de intervenciones quirtirgicas (entre un 29% y un 41%) segin procedimientos
(Finkel y Finkel, 1990) debido a la limitacién de indicaciones de cirugia por parte del
primer cirujano cuando sabe que va a ser revisado por un colega (McCarthy y Finkel,
1978).

Con estos programas de segunda opinion se han observado, segun estudios,
distintos niveles de ahorro (McCarthy y Widmer, 1974; Gertman y cols, 1980), pero lo que
no se ha comprobado han sido los efectos negativos de esta técnica de gestion al existir la

posibilidad de una reduccién indiscriminada de cuidados necesarios para el paciente.

2.2.-GESTION POR CASOS

Es un plan individualizado de gestion de los servicios socio-sanitarios en pacientes
con patologias complejas o cronicas, sobretodo ancianos. Incluira todos los niveles
asistenciales y todos los recursos sociales y familiares. Se trata de reducir costes y mejorar
los cuidados prestados a enfermos complejos bajo la responsabilidad de un gestor para cada
paciente (case-manager). El gestor coordina todos los recursos implicados para que el

paciente reciba la atencion que precise.

Con esta técnica se consiguen unos ahorros minimos. pero con un considerable

aumento en la satisfaccion de los pacientes.

2.3.-PLANIFICACION DEL ALTA

Se ha visto que entre un 10% y un 20% de las estancias hospitalarias innecesarias se
debian a la espera para ingresar en una residencia asistida, a problemas socio-familiares o a
un retraso en iniciar la planificacion del alta. Asi pues, estos programas estan enfocados a la
bisqueda temprana de pacientes que con gran probabilidad desarrollaran retrasos al alta
(los llamados “bed-blockers”), normalmente ancianos con patologia multiple o invalidante

con problemas sociales y familiares cuando, ademas, la red asistencial externa al hospital es
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escasa en plazas socio-sanitarias.

La planificacion del alta pretende reducir estancias hospitalarias innecesarias por
causas externas al hospital al realizar simultaneamente la atencion médica y la busqueda de
ubicacion tras el alta sin esperar a que el paciente sea dado de alta para que el trabajador
social inicie este proceso. Al mismo tiempo, se reducirian los reingresos al ubicar al

enfermo en el nivel asistencial mas adecuado 3 su situacion.

2.4.-REVISION DE LA UTILIZACION
Se define como la revision de la historia clinica del paciente aplicando criterios
explicitos o juicios expertos para evaluar la eficiencia de los servicios sanitarios, esto es, la

pertinencia de las indicaciones médicas o quirtrgicas, el nivel asistencial, la duracion y la

frecuencia de la atencion sanitaria prestada (Donabedian, 1982; Payne, 1987a).
Se trataria de responder a las siguientes preguntas (Payne, 1987a):

-;Qué asistencia se ha prestado? ;Se hizo lo que el paciente necesitaba?.

-;Cuando se presto la asistencia? ;La admision se realiz6 en el momento
adecuado antes de la cirugia o se produjeron estancias preoperatorias
innecesarias?.

-;Cuénta atencion, en términos de duracion y frecuencia, fue prestada?
(Fue adecuada la duracion de la estancia? jEran adecuados los test de
laboratorio? ;Fue correcta la medicacion?.

-;Donde se presto la asistencia? ;El paciente requeria hospitalizacion o

podia haber sido tratado en un nivel alternativo menos costoso?.

La revision puede realizarse o bien antes de la admision (preadmission review), o
durante la estancia (concurrent review) o bien tras el alta (retrospective review). Antes de
la hospitalizacion, con la revision se intentan evitar ingresos innecesarios. Con la revision
concurrente tratariamos de agilizar altas de pacientes que ya no requieran estar ingresados,
y mediante la revision retrospectiva (la méas empleada y preferida por su comodidad al tener

acceso a las historias clinicas tras el alta del paciente, y permitir conocer la duracion de las
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estancias y la codificacion de los diagnoésticos principales) identificariamos las causas de
uso inapropiado para su correccion posterior mediante informacion de los resultados a los

proveedores (feed-back).
La utilizacion de estos métodos aportaria los siguientes beneficios (Payne, 1987a):

-La reduccion de costes, a través de una reduccion del uso innecesario de
la hospitalizacién.

- -La mejora de la calidad de la asistencia al reducir la posibilidad de
infecciones nosocomiales, enfermedades iatrogénicas y procedimientos
inapropiados.

-El mantenimiento de la calidad de los servicios hospitalarios en cuanto a
indicacion, duracion, frecuencia y nivel asistencial, ya que la reduccion de
cuidados se centraria exclusivamente en el uso innecesario o inapropiado.

-Facilitar la accesibilidad a la asistencia, reservando los cuidados
hospitalarios para quienes realmente lo necesitan.

-La posibilidad de definir estandares de cuidados que ayuden a la toma de

decisiones médicas y a la resolucion de conflictos legales.

3.-LA REVISION DE LA UTILIZACION

3.1.-EFICACIA, EFECTIVIDAD, EFICIENCIA Y UTILIZACION
INAPROPIADA.

El concepto de eficacia se define como la probabilidad de que un individuo de una
poblacion determinada se beneficie de la aplicacion de una tecnologia sanitaria (farmaco,
prueba, intervencion...) en la resolucion de un problema de salud concreto bajo condiciones
ideales de actuacion. La validez de sus resultados es universal (Ortiin y Rodriguez, 1990;
Office of Technology Assessment, 1978).

El concepto de efectividad_es similar pero bajo condiciones reales de aplicacion de
la tecnologia sanitaria y por tanto sus resultados tienen limitada su validez externa y no
pueden ser generalizados (Ortin y Rodriguez, 1990; Office of Technology Assessment,
1978).

-10 -
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La calidad se ha definido como la reduccion de las diferencias entre eficacia y

efectividad atribuible a la atencion médica (Brook y Lohr, 1985).

La eficiencia establece la relacion entre la efectividad y los costes.Una tecnologia
sera mas eficiente que otra ( la eficiencia es siempre un concepto relativo que necesita ser
comparado con otras alternativas ) si consigue iguales resultados con menor coste o

mayores resultados con el mismo coste ( Ortiin y Rodriguez, 1990; Peir6, 1996).

- La utilizacion inapropiada se puede definir como el empleo de una técnica médica
de eficacia demostrada en situaciones en que no es efectiva. En el caso del hospital esta
“tecnologia” que ha demostrado ser eficaz para mejorar el estado de salud de muchos tipos
de pacientes, no seria efectiva cuando se emplea en casos que no requieren ser

hospitalizados.

La peculiar relacion entre eficacia, efectividad y eficiencia en la atencion médica (las
tecnologias no eficaces no pueden ser efectivas, y las no efectivas, por baratas que sean, no
pueden ser eficientes ) propicia las relaciones entre reduccion del uso inapropiado

(inefectivo) y mejora de la eficiencia (Ortun, 1986).

3.2.-RELACION ENTRE NECESIDAD DE ASISTENCIA Y ATENCION
RECIBIDA.
El objetivo de la Revision de la Utilizacion (RU) es identificar y reducir el uso

innecesario de la hospitalizacion, manteniendo la accesibilidad a los servicios necesarios

(Payne, 1987a).

En la grafica 1 vemos la relacion entre la necesidad de la asistencia y los cuidados
recibidos. Las posibilidades basicas son que un paciente requiera o no cuidados
hospitalarios y que reciba o no estos cuidados. En el caso de que requiera cuidados y éstos
le sean prestados o no los requiera y no los reciba, la utilizacion de los servicios puede ser
valorada como apropiada. En el caso de que requiera servicios y no se le presten, la
utilizacion sera valorada como inapropiada, siendo un problema de subutilizacion,

mientras que, si al paciente se le prestan servicios innecesarios, seria un problema de

-11 -
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utilizacion inapropiada por sobreutilizacion.

. Se presto la asistencia sanitaria?

SI NO
SI  Utilizacion Apropiada Subutilizacion
(Era necesaria?
NO Sobreutilizacion Utilizacion apropiada

Grafica 1.-Relacion entre necesidad de asistencia y atencion médica recibida.

En el caso de la subutilizacion, los cuidados no son suficientes en tipo, duracion,

lugar o intensidad para completar las necesidades médicas del paciente. Un ejemplo seria

cuando un paciente es dado de alta del hospital antes de tiempo o cuando se le opera

ambulatoriamente necesitando por su estado de salud cuidados hospitalarios.

La sobreutilizacién son los cuidados prestados que no benefician al paciente (dias

extraordinarios al final de la estancia hospitalaria) o cuidados que podian haberse

proporcionado a un nivel inferior y mas barato (cuidados extrahospitalarios, hospital de dia,

hospitalizacion domiciliaria, etc ).

La zona sombreada de la gréfica reflejaria la incertidumbre inherente a la préactica

meédica (diferencias en signos, sintomas y respuestas al tratamiento por parte de los

pacientes ) (Eddy, 1984), y la existencia de variaciones en la practica médica (Payne,

1987a).

Aunque resultan igualmente inapropiados los problemas de subutilizacion y

-12-
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sobreutilizacion, las técnicas e instrumentos desarrollados en los programas de revision de
la utilizacion han estado hasta la fecha encaminados hacia los problemas de
sobreutilizacion. El tema es de importancia, dado que la cada vez mayor presion para
reducir cuidados a los pacientes, podria derivar en la subprovision de atencién médica que
no es detectada por la revision de la utilizaciéon y que, en usos imprudentes, podria

contribuir en alguna medida a esta subprovision (Peir6, 1996).

'3.3-RELACION ENTRE UTILIZACION INAPROPIADA Y COSTES.

Tanto la sobreprovision como la subprovision de cuidados tienen implicaciones para
los costes y la calidad de la atencion. La sobreprovision de cuidados tiene un impacto en
sobrecostes que es obvio cuando se trata de hospitalizaciones innecesarias o prolongacién
innecesaria de la estancia hospitalaria. Sin embargo, la sobreutilizacion se asocia también a
problemas de calidad como el incremento de la probabilidad de infecciones hospitalarias,
efectos secundarios de los tratamientos y otras consecuencias adversas de la atencion

hospitalaria (hospitalismo, riesgo asociado a las intervenciones, etc.).

La subutilizacion esta claramente relacionada con la calidad de la atencion. Un
paciente que no recibe la atencion que necesita o0 en un nivel de atencién insuficiente a su
estado tiene una mayor probabilidad de un peor resultado. Aunque la subprovision de
cuidados podria ahorrar costes en el corto plazo, a medio y largo plazo apareceran altos
costes en forma de reingresos, atencion a las complicaciones y secuelas, y ademas, en
forma de costes personales (deterioro del estado funcional) y sociales (jornadas laborales

perdidas, pensiones) (Payne, 1987a).

La relacion entre la atencion médica recibida y los costes puede representarse
graficamente (grafico 2). Conforme aumentan la cantidad de servicios tienden a aumentar
los costes y a mejorar el resultado de salud hasta un punto en que el aumento de servicios
no produce mejoras (o incluso produce empeoramientos) en la atencion, mientras que los

costes siguen incrementandose.
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Resultados en salud

Coste Tota!

O A~ “m &

Cantidad de Servicios

Grafica 2.-Relacion entre atencion médica y costes.

El area a la izquierda del punto A es la de potencial subprovision de cuidados, y el
area a la derecha de B corresponderia a la sobreprovision. Entre A y B sin embargo, un
incremento en cantidad no produciria un aumento en los resultados de salud. El objetivo de
estos programas seria acercar el punto B al A para reducir la cantidad y asi reducir los

costes, sin caer por debajo de A (Payne, 1987a).

En términos practicos, la mayoria de los programas de gestion de la utilizacion se
centran en reducir la sobreutilizacion, es decir, disminuir la atencion médica innecesaria,

manteniendo la accesibilidad a cuidados de alta calidad.

3.4.-RELACION ENTRE UTILIZACION INAPROPIADA Y
VARIACIONES EN LA PRACTICA MEDICA.

El término Variaciones en la Practica Médica (VPM) incluye aspectos de la
variabilidad en la prestacion de servicios sanitarios. La produccion de servicios
hospitalarios es un proceso altamente especializado, ajustado al nivel de salud, al
comportamiento del paciente y dependiente del médico, de sus conocimientos, experiencia
y estilo de practica.

Monitorizar la efectividad y eficiencia del proceso de cuidados médicos es complejo
y su aproximacion nunca ha de ser rigida. Requiere el reconocimiento de la individualidad

del paciente, de las variaciones en los patrones de practica de los médicos y de la naturaleza
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de la medicina como un arte tanto como una ciencia (Payne, 1987a).

Los estudios sobre VPM incluyen aspectos como la diferente utilizacion de
tratamientos, pruebas diagndsticas, duracion de la hospitalizacion u otros, en pacientes con
similares situaciones clinicas. Estos estudios se desarrollan sobre una base individual y
tienen por objeto evaluar la efectividad o la eficiencia de los centros o profesionales
sanitarios, o bien buscan determinantes de variabilidad en funcién de caracteristicas de los
paéiehtes (coind el séxb, grupo étnicd, nivel socio;edonénﬁcb), del inédiéo (eépecialidad,
- sexo, formacion, experiencia, sistema de pago), del hospital (piblico o privado, rural o

urbano, universitario o no docente, tamaiio) u otras.

La mayor parte de los trabajos sobre VPM aparecen a finales de los 60 y principios
de los 70, teniendo especial impacto los publicados por Weenberg y Gittelsohn (1973,
1982) sobre variaciones en las tasas de intervenciones de adenoidectomia, prostatectomia,
histerectomia, hernia inguinal y colecistectomia en New Haven, que sentaron las bases para
el analisis actual de las VPM y para el desarrollo de los programas sobre efectividad de los
tratamientos y difusion de resultados. La mayoria de estos estudios se han llevado a cabo
en Estados Unidos, Reino Unido y Paises Nordicos, aunque ha aumentado el interés por el

tema en otros paises europeos, incluida Espafia.

Los estudios de Weenberg y Gittelsohn (1982) hallaron tasas de intervenciones en
las areas hospitalarias que variaban hasta 6 veces para la adenoidectomia y 4 veces para la
prostatectomia e histerectomia. Estimaron la probabilidad de haber sido intervenido en
funcion de la edad y area de residencia, obteniendo que en las areas con tasas mas altas, la
probabilidad de haber sido intervenido de amigdalectomia antes de los 25 afios era del 64%,
un 8% en la de menor incidencia y un 25% para el conjunto de las areas. Para la
probabilidad de haber sido histerectomizada antes de los 75 afios, estas proporciones eran
del 55% al 15%, con una media del 40% vy, para la prostatectomia a los 85 afios, las

probabilidades eran del 35% al 60% con un promedio del 50%.

Desde entonces se han sucedido los trabajos que comparan tasas de diferentes

intervenciones entre paises, regiones, areas hospitalarias o areas pequefias y que muestran
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un panorama de variabilidad que resulta increible desde la idea convencional de que los

servicios médicos son prescritos sobre una base de necesidad.

3.4.1.-Factores que influirian en las VPM.

Tras numerosos estudios que evidencian la asociacion entre VPM y diversos
factores (véase Tabla 1), existe una gran controversia en tomo a la importancia relativa de
cada uno. Segln el origen de dichos factores podemos considerar: inexactitudes en los
datos o en su analisis, factores relacionados con la demanda de cuidados, factores

relacionados con la oferta.

Tabla 1.-Factores relacionados con las Variaciones en la Practica Médica (VPM).

1- INEXACTITUD EN LOS DATOS O EN SU ANALISIS
1.1- Errores/omisiones en las bases de datos
1.2- Problemas de codificacion
1.3- Variaciones aleatorias: anuales, areas pequenas,...
2- POBLACION (DEMANDA)
2.1- Diferencias en morbilidad
2.2- Factores demograficos: edad, sexo....
2.3- Caracteristicas socio-demograficas
2.4- Expectativas/demandas del paciente
2.5- Costumbres prevalentes
3- SISTEMA SANITARIO (OFERTA)
3.1- Oferta de recursos
3.2- Sistema de financiacion y pago
3.3- Organizacion de los servicios
3.4- Cobertura y accesibilidad
4- PROVEEDOR DIRECTO (OFERTA)
4.1- Incertidumbre
4.2- Ignorancia

3.4.1.1.-Inexactitudes en los datos o en su analisis.

Pueden deberse a omision en las bases de datos de los ingresos, de la cirugia sin
ingreso (especialmente aquella que puede ser realizada en clinicas domiciliarias), los flujos
de pacientes entre distritos hospitalarios, errores de codificacion de los diagndsticos y

procedimientos quirdrgicos etc., que pueden afectar a la cuantificacion de los casos.
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Respecto a los problemas de analisis, en las poblaciones pequefias el nimero de
sucesos es escaso y las tasas pueden verse muy influenciadas por la ocurrencia de pocos
casos, variando ostensiblemente de un afio a otro o de una poblacién a otra. También
habria que tener en cuenta situaciones coyunturales como programas de reduccion de listas
de espera, huelgas médicas, cambios organizativos etc., que afectarian enormemente el

comportamiento de ese periodo (afio) con respecto al promedio de afios anteriores.

'3.4.1.2.-Factores dependientes de la poblacion.

A nivel individual, la morbilidad es el principal determinante de la utilizacién, y
otras variables como el nivel de ingresos, seguro y educacion son conocidos determinantes

de la utilizacidn de servicios.

La prevalencia de enfermedades puede variar en diferentes poblaciones por diversas

razones (dieta, genética, ocupacion, entorno) y justificar las VPM.

Las diferencias en la estructura demografica de las poblaciones también pueden ser
causa de VPM, por la estrecha correlacion entre la edad y la prevalencia de morbilidad

especifica (Matorras y cols, 1990; Gonzalez-Motalvo y cols, 1994).

Existe una gran controversia respecto a la influencia de los aspectos socio-
econémicos en la utilizacién de los servicios sanitarios. La mayor parte de los estudios
ponen en evidencia la relacion entre variables socio-econdmicas y educativas y las tasas de
admision, duracion de la estancia y consumo de recursos a nivel ambulatorio. Asi mismo,
los componentes culturales y religiosos de algunas comunidades pueden afectar las tasas de

algunas intervenciones como la fimosis o la histerectomia.

De todas formas, al margen de que los pacientes puedan tener o no diferentes
preferencias ante la aparicion de sintomatologias similares que, a su vez, puedan ser
explicadas por factores socio-econdmicos (nivel educativo, nivel de renta, desempleo,
ambito rural-urbano) hay que ser prudente a la hora de considerar estas variables como
intrinsecas al propio paciente, ya que la accesibilidad geografica, cultural y econémica

puede estar asociada a la propia oferta y, por otro lado, el personal sanitario puede
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interactuar de forma diferente con diferentes tipos de pacientes.

3.4.1.3.-Factores dependientes de la oferta de servicios.

Existe una evidente asociacion entre volumen de la oferta y mayor utilizacién
aunque esta asociacion no implica causalidad. Los numerosos estudios denotan importantes
problemas metodologicos para verificar la hipétesis de la demanda inducida (McPherson y
cols, 1982; Ortun, 1986).

Respecto a la accesibilidad econémica a los servicios, el co-pago se ha mostrado
capaz de reducir la utilizacion de servicios, aunque esta reduccion parece afectar
indiscriminadamente tanto a los servicios necesarios como a los innecesarios (Siu y cols,
1986). También se ha evidenciado que los pacientes cuya hospitalizacion se pagaba por
reembolso de todos los costes incurridos, recibian mas servicios que los que la pagaban de
su propio bolsillo. La aplicacion de incentivos econdomicos a los médicos da lugar, asi
mismo, a variaciones sustanciales en la prescripcion de servicios. Del mismo modo, el
volumen de pacientes con un mismo proceso tratados en un determinado centro parece
influir en la variabilidad de la utilizacion y en los resultados de la atencion médica (Peir6,

1996) asociandose mayor entrenamiento a mejores resultados.

La docencia se ha relacionado a un mayor consumo de recursos, aunque algunos
trabajos encontraron amplias variaciones en los patrones de practica médica, y los costes
globales no eran mayores en los hospitales universitarios. Ademas, el tamafio del hospital y
su ubicacion rural o urbana, parecen ser factores que influiran en las variaciones de

atencion a los pacientes.

Las nuevas tecnologias introducen nuevas formas de atencién, ampliando la
poblacion susceptible de una intervencion o procedimiento al permitir nuevos abordajes,

por lo que producen variaciones respecto a la atencion prestada anteriormente.
Por ultimo, alteraciones en el proceso de prestacion de servicios, déficits

organizativos, carencia de equipos o unidades especializadas van a producir VPM en los

cuidados prestados.
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3.4.1.4.-Factores dependierites del proveedor directo.

Los profesionales médicos pueden tener diferentes opiniones sobre los méritos de
las diversas opciones de tratamiento o diagnostico. Estas diferencias de opinion pueden
basarse en la “incertidumbre”: no existe evidencia cientifica sobre los resultados de las
posibles alternativas de tratamiento o sobre el valor de determinadas pruebas diagndsticas,
o en la “ignorancia”: existe evidencia cientifica sobre el valor de pruebas o tratamientos y
el médico la desconoce o bien la conoce y emplea otras pautas. La mayoria de los estudios
~sobre VPM apuntan hacia la discrecionalidad de las decisiones clinicas individuales en
situaciones de incertidumbre (los estilos de practica médica) como la principal explicacion

de la variabilidad en la practica médica (Peir6, 1996).

Se ha resaltado también la importancia de las caracteristicas demogréficas,
profesionales y de formacion en los estilos de practica médica. Asi, las mujeres médico
dedicarian mas tiempo por enfermo y los médicos mas jovenes prescribirian mas pruebas
complementarias. Las admisiones y estancias hospitalarias, la prescripcion de farmacos y
pruebas diagnoésticas se asociarian con la especialidad del médico que atiende al paciente.
Otros factores que determinarian los estilos de practica serian el prestigio profesional, los
incentivos econémicos, la busqueda de un estilo personal de praxis y la aceptacion por los

lideres profesionales.

Por ultimo, sefialar la frecuencia de las situaciones de incertidumbre en el trabajo
médico, y la falta de evidencia cientifica respecto a muchas de las practicas médicas

habituales (Brook y cols, 1986).

3.4.2.-Estrategias frente a las VPM.

La observacion de variaciones en los cuidados de salud plantea importantes
preguntas sobre la calidad de la atencion, entendida ésta en un sentido amplio que incluiria
aspectos de accesibilidad, adecuacion, coste-efectividad y equidad. ;La accesibilidad de una
persona a un procedimiento diagndstico o a un tratamiento necesario (con beneficios que
superan los riesgos) es distinta segin el lugar donde viva? ;La probabilidad de un individuo

de suffir un procedimiento innecesario (con mayores riesgos que beneficios) y tener un
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resultado adverso debido al mismo es diferente segun el area geografica? ;Qué coste de
oportunidad tiene para la sociedad los recursos que son utilizados de forma innecesaria o
en intervenciones con una baja relacion coste-beneficio?. Estas cuestiones nos llevan a
reflexionar sobre la importancia de las VPM para la politica y atencion de salud, dado que
podrian estar teniendo implicaciones importantes en relacion a los costes y a valores tan
importantes como la equidad y la ética médica de no causar dafios a las personas con

problemas de salud.

“En general, se acepta la teoria de que la variabilidad traduce problemas de calidad
de las actuaciones médicas debido al uso inadecuado de los recursos. Por ello los
planificadores y gestores suponen que al reducir estas variaciones, se reduciria el gasto
sanitario, sin embargo, las variaciones no constituyen un problema “per se”. La importancia
de las VPM estriba en que pueden ser un reflejo de otros problemas (incertidumbre,
ignorancia, problemas organizativos o intrinsecos a los sistemas de salud, gastos
innecesarios o infrautilizacion), cuyo abordaje redundaria en una mejora de la calidad de la
atencion, pero no necesariamente en una disminucion de los gastos. Pero las VPM también
pueden ser reflejo de fenomenos no abordables (distinta morbilidad, distintas preferencias

de la poblacion) y en estas situaciones no tiene ningun sentido intentar reducirlas.

Asi pues, parece evidente la necesidad de conocer en cada caso concreto, cuales
son las causas de la variabilidad: ;se trata de un problema de ignorancia, incertidumbre o de
problemas organizativos y de proceso? ;se trata de diferencias en la morbilidad o en las

preferencias de los pacientes?.

Si estamos ante un proceso médico donde existe consenso sobre sus indicaciones y
su efectividad, cabe pensar que la variabilidad solo puede deberse a diferencias en la
demanda (morbilidad, preferencias de los pacientes) o a ignorancia de los profesionales
sanitarios por no usar un procedimiento de efectividad comprobada o usar uno cuya no
efectividad estd demostrada. En este caso las estrategias de accién se centrarian en: 1)
Informacién a los clinicos de forma rapida y comprensible: guias clinicas, protocolos,
formacion continuada, informacion a través de medios de comunicacion. 2) Devolucion de

la informacién de los propios resultados (feed-back). 3) Control de la utilizacién/no
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utilizaciéon a través de la revision. 4) Desarrollo de mecanismos de incentivacion que

ayuden a usar procedimientos necesarios y a no usar los innecesarios.

Si se trata de un tema de incertidumbre, las estrategias de accion serian distintas:
1)Investigacion que ponga en evidencia la existencia de vacios de conocimiento y
profundicen en la eficacia, efectividad y coste-efectividad de otros precedimientos
alternativos para el mismo problema de salud. 2)Aumentar la participacion de los pacientes
en las decisiones clinicas, bajb el arg-unierito' de q'ue' a sziyo‘r gradd de incertidumbre sobre
los efectos de un procedimiento, mayor deberia ser el papel del paciente en la toma de
decisiones. 3)Programas de segunda opinion para el uso de procedimientos diagnosticos o
terapéuticos. 4)A medida que se vayan eliminando los vacios de conocimiento sobre
resultados beneficiosos y adversos de un procedimiento, se iran poniendo en marcha
iniciativas del tipo anterior (ignorancia) como: guias clinicas, revision, feed-back,

incentivos, etc.

Tenemos que aclarar que en los procedimientos donde persiste cierto grado de
incertidumbre, no se trata de reducir por completo las variaciones ya que éstas se deberan a
las elecciones realizadas por los médicos (segtn su estilo de practica y experiencia) y por

los pacientes (segun sus preferencias).

Para terminar, parece evidente que la disminuciéon de la variabilidad, con su
consiguiente efecto sobre la efectividad clinica, es uno de los pasos fundamentales para que
otro individuo pueda beneficiarse del sistema sanitario con el consiguiente incremento de la
eficiencia social del mismo (Ortin y Rodriguez, 1990). Es preciso entender que, en
general, los esfuerzos deben ir encaminados a reducir las variaciones en la practica médica
que son abordables, sin atacar la autonomia, dignidad o los propésitos de los profesionales
de la salud, estrategia s6lo abordable desde perspectivas cientificas de la variacion, y como

un servicio a sus pacientes y a ellos mismos.

4-METODOS DE IDENTIFICACION DEL USO INAPROPIADO

La Revision de la Utilizacién (RU) no comenzd a usarse hasta la Segunda Guerra
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Mundial, cuando los comités internos de los hospitales, los usaban para monitorizar la
utilizacion y acortar la ocupacion de camas en tiempo de guerra. En los 60, el rapido
incremento del gasto hospitalario llevé al gobiemo a presionar a las compaiiias

aseguradoras y a los hospitales para disminuir la duracién de la estancia hospitalaria.

En 1972 se establecen las Professional Standars Review Organizations (PSROs)
para monitorizar la calidad y la apropiacién de los servicios prestados a los beneficiarios de

las aseguradoi'as pﬁblicas estadounidenses Med-icére‘y Medicaid.

A mitad de los 70 se generaliza el uso de los programas de Revision de la
Utilizacion tanto a nivel gubernamental, como a nivel de los propios cuerpos de
acreditacion de los hospitales. Ello conlleva el desarrollo de métodos estandarizados,

transferibles, validos, fiables y ampliamente aceptados (Payne, 1987a).

Los métodos de identificacion del uso inapropiado pueden clasificarse en dos
grupos, segun utilicen criterios implicitos o explicitos para la revision. Estos ultimos
pueden subdividirse en especificos para un diagndstico concreto o diagnéstico-

independientes.

4.1.-METODOS BASADOS EN JUICIOS IMPLICITOS

En los métodos que usan criterios implicitos , uno o mas médicos examinan las
historias clinicas aplicando sus propios criterios para evaluar la calidad o la adecuacion de

la asistencia prestada (Peir6 y Portella, 1994).

Su principal ventaja es la posibilidad de revisar todos los aspectos de apropiacién
(nivel asistencial, momento, intensidad y volumen de cuidados) y calidad, con excepcion de
las relaciones interpersonales entre el médico y el paciente. Sin embargo, la informacién
utilizada por el revisor para la evaluacion no es explicita, dependiendo la validez del
método de los conocimientos, experiencia, habilidad y juicio del revisor (Donabedian,
1982).

Para su correcta utilizacion se requiere la formacion de revisores, estructuracion
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formal del proceso de revision y la resolucion sistematica de las diferencias entre revisores.
A pesar de estas precauciones, no se evitan importantes limitaciones como el sesgo del
revisor (;jexternos o internos al hospital? jquien encargé el estudio?) (Donabedian, 1982) y
el bajo nivel de fiabilidad y de acuerdo entre revisores (Gertman y Restuccia, 1981) que
condujeron al desarrollo de métodos que aportaran a los revisores criterios objetivos

detallados.

4.2.-METODOS BASADOS EN CRITERIOS EXPLICITOS Y
'DIAGNOSTICO-ESPECIFICOS
Los métodos basados en criterios explicitos buscan conjuntos de criterios explicitos
y objetivos que permitan juzgar la necesidad clinica del ingreso hospitalario y de cada uno
de los dias de hospitalizacion , que estaran ya predeterminados y podran ser utilizados por
revisores no médicos en diferentes hospitales, especialidades y tipos de pacientes (Gertman

y Restuccia, 1981; Strumwasser,1991; Payne, 1987a).

Los métodos diagnostico-especificos son complejos por la variabilidad de las
situaciones y respuestas del paciente, y la necesidad de incorporar tanto las variaciones
aceptadas en los estilos de practica como los continuos avances diagndsticos y
terapéuticos. El desarrollo de estos instrumentos requiere identificar cada situacion que
pueda encontrar el revisor, combinar especificidad con aplicabilidad a un amplio conjunto
de practicas, ser factible de introducciéon en la realidad hospitalaria y una constante
adaptacion a los cambios (Donabedian, 1982; Siu, 1988; Peird, 1996). En la practica

quedan limitados a unos pocos diagndsticos frecuentes.

~ La forma basica adoptada por los métodos diagnostico-especificos son los
protocolos (guidelines) para determinadas categorias de pacientes con diagndsticos
concretos. Se desarrollaron gracias a la Universidad de California (UCLA) Health Services
Utilization Study, con el objetivo de desarrollar protocolos para determinar la apropiacién
de seis procedimientos. Se utiliz0 una estricta definicion de inapropiado (cuando las
consecuencias negativas esperadas de un procedimiento médico, en una indicacion o
escenario concreto, exceden los beneficios esperados con el margen suficiente para que el

procedimiento no deba ser realizado) desarrollando un enfoque riesgo-beneficio que
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excluye los costes (Brook y cols, 1986; Chassin y cols, 1987).

Actualmente se han desarrollado criterios para unos 30 procedimientos de elevada
frecuencia, la mayoria disponibles en programas de ordenador. Pueden utilizarse
retrospectivamente, pero son mas interesantes cuando la revision es previa a la admision ya
que las intervenciones propuestas por los clinicos pueden ser objeto de analisis o incluso
denegada su cobertura por el financiador cuando se evalia con mayor riesgo que beneficio
paré el pac‘ieritev(Peiré, 1996). Los prihcipéleé inconvenientes del uso pro'spéct'ivé son: 1)

“ignoran las preferencias de los pacientes, 2) no se ha evaluado su sensibilidad y -
especificidad, desconociéndose la proporcion de falsos positivos y falsos negativos.
Ademas su generalizacion a entornos distintos al de los expertos que definieron los rangos,

puede requerir costosos procesos de validacion.

4.’3.-M173TODOS BASADOS EN CRITERIOS EXPLICITOS Y
DIAGNOSTICO-INDEPENDIENTES

Los primeros métodos diagnostico-independientes evaluaban solo la apropiacion del
nivel de asistencia (Donabedian, 1982) sin valorar ni el momento ni la necesidad de los
cuidados médicos. Posteriormente se desarrollaron listas de criterios acerca de la
morbilidad y severidad de la enfermedad, especificando los servicios que justificaban la

estancia hospitalaria (pero sin clasificar por categorias diagnosticas) (Payne, 1987a).

Asi se desarrollaron varios instrumentos diagnostico-independientes, de los que el
mas conocido y utilizado es el Appropriateness Evaluation Protocol (AEP). Otros
instrumentos son el Intensity-Severity-Discharge Criteria Set (ISD), el Standarized

Medreview Instrument (SMI) y el Delay Tool (DTO).

Todos ellos, presentados como fiables y validos por sus autores, consisten en
conjuntos de criterios explicitos y objetivos que permiten juzgar la necesidad clinica del
ingreso hospitalario y de cada uno de los dias de hospitalizacion, a partir de la revisién de
historias clinicas, habitualmente retrospectiva aunque en ocasiones se utilizan de forma
concurrente o0 prospectiva. Los instrumentos difieren en su organizacion interna, en el

niimero y contenido de los criterios incluidos y en las poblaciones de pacientes para los que
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han sido disefiados o utilizados. Una caracteristica esencial de todos ellos es que no se
construyen a partir del diagndstico sino de las dos variables que determinan la necesidad de
la hospitalizacion: el estado clinico del paciente y la intensidad de los servicios médicos y

de enfermeria que requiere (Peird, 1996).

4.3.1.-Appropriateness Evaluation Protocol (AEP).

El AEP, fue disefiado a finales de los afios 70 por investigadores de la Universidad
de Boston (Gertman y Restuccia, -1981), con soporte de la Health Care - Financing
Administration (HCFA) de Estados Unidos, para valorar las admisiones y estancias
“innecesarias”, es decir, los dias que por los cuidados prestados o por las condiciones del
paciente, no estan justificados dentro de un hospital de “agudos” (Moliner, 1993). El
método inicialmente se concibié para ser utilizado en pacientes adultos no psiquiatricos,
aunque posteriormente se adaptaron versiones para Pediatria, Psiquiatria, Ginecologia o

Rehabilitacion.

El AEP esta elaborado para ser utilizado por revisores no médicos, tipicamente
enfermeras adiestradas en su uso, que pueden recurrir a consultores médicos en casos de

ambigiiedad (Peird y Portella, 1994).

Pese a que el AEP esta construido con criterios objetivos, sus autores y otros
investigadores han valorado que en algunos casos se utilicen criterios “extraordinarios”.
Esta opcion se utiliza a juicio del evaluador cuando en el dia valorado se da un factor o
servicio que hace necesaria la hospitalizacion y que no esta incluido en el grupo de criterios
o al contrario, cuando el paciente reine alguno de los criterios pero no requiere
hospitalizacion aguda, por ejemplo, porque el servicio recibido no esta justificado desde el
punto de vista clinico (Moliner, 1993). La justificacion dada por los autores para la
utilizacion de estos criterios extraordinarios (“overrides”) fue que una lista tan pequefia de
criterios no podia ser lo suficientemente exhaustiva para abarcar a todos los pacientes en
todas las situaciones (Gertman y Restuccia, 1981). Asi se evitaba que el revisor, médico o
enfermero, al encontrarse con situaciones que no cubrian los criterios, tendiesen a evitar el
dato. Por ello, el AEP admite la opcién de una segunda revision mediante criterios

implicitos por otro grupo de revisores, habitualmente facultativos del hospital que se revisa.
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Para los pacientes sujetos a cirugia electiva, el AEP se ha complementado
recientemente con el Surgical Appropriateness Evaluation Protocol (SAEP), cuya finalidad
es determinar la necesidad de efectuar la intervencion bajo ingreso hospitalario, asi como si

la realizacion ha sido adecuada en el tiempo.

El AEP incluye una lista de motivos para las admisiones o estancias apropiadas y
para las inapropiadas. Su objetivo es identificar con criterios explicitos la actividad

~ objetivamente inapropiada (Saldafia y cols, 1996).

El AEP es un instrumento de dominio publico y ha sido objeto de varias
evaluaciones independientes mostrando una validez y fiabilidad alta o, al menos, moderada
(Gertman y Restuccia,1981; Strumwasser y cols, 1990; Rishpon y cols, 1986; Peird y cols,
1993; Peir6 y Portella, 1994).

4.3.2.-Intensity of Service, Severity of Iliness and Discharge Screens (ISD).

El ISD fue desarrollado por InterQual, sociedad que mantiene la propiedad del
mismo, para evaluar la idoneidad de las admisiones y estancias de pacientes adultos en
areas médicas, quirurgicas, obstétricas y de pacientes pediatricos, incluyendo servicios
(terapia fisica, ocupacional, diccion, respiratoria y nutricion parenteral total), y cuidados en
unidad de coronarias, cuidados intensivos, rehabilitacion, etc.(Payne, 1987a). Utiliza el
mismo grupo de criterios para revisar la admision y las estancias posteriores y su principal
caracteristica es que, junto a un grupo de criterios generales, utiliza un segundo grupo de
criterios especificos para cada sistema corporal, que a su vez se subdividen en criterios
relacionados con la severidad de la enfermedad o la intensidad de los servicios requeridos.
Una modificacion del ISD, adaptada por la Blue Cross and Blue Shield de Michigan
(BCBSM) mostré una moderada validez y fiabilidad en la Gnica publicacion independiente

publicada.

4.3.3.-Standardized Medreview Instrument (SMI).

El SMI desarrollado por SysteMetrics bajo una beca y un contrato con la HCFA
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(Payne, 1987a), de dominio phblico, consta de 117 criterios para la revision de la admision
de adultos en areas médicas, quirirgicas y ginecologicas, y otros 56 para la revision de
estancias. En la tinica evaluacion independiente de que ha sido objeto (Strumasser y cols,
1987) mostro tan baja fiabilidad que no se reviso su validez. No obstante hay que sefialar
que el estudio sélo recogia pacientes de Medicare (mas de 65 afios) atendidos por la

BCBSM y no evaluaba criterios quirargicos.

4.3.4.-Delay Tool (DTO).

El DTO es un instrumento sustancialmente distinto a los anteriores ya que no juzga
la necesidad del ingreso o la estancia sino que intenta detectar, mediante una clasificacion
en 9 categorias y 166 subcategorias de causas, dias de demora médicamente innecesarios.
El DTO considera demora cada dia que el pacienté permanece en el hospital sin otra
justificacion que alguno de los 166 criterios ( ej: demora de un dia en el hospital porque
habiéndose realizado una prueba de laboratorio los resultados se han perdido o no estan
disponibles). El DTO, disefiado mas recientemente que los otros métodos, no ha sido
sometido a evaluaciones independientes. La sencillez de manejo que sefialan sus autores
podria convertirlo en un instrumento muy util por si mismo o también en combinacién con
los otros instrumentos, ya que su detallada clasificacion de motivos de demora podria
utilizarse para la clasificacion de las causas de estancias inapropiadas detectadas por el AEP

o el ISD (Peir6 y Portella, 1994; Saldaiia y cols, 1996).

S.-IMPORTANCIA DEL USO HOSPITALARIO
INAPROPIADO

Los estudios publicados en los que se ha utilizado el AEP son muy variados tanto
en metodologia como en ambito de aplicacion. Este hecho lleva a que la interpretacion de
las cifras obtenidas deba ser realizada siempre teniendo en cuenta las caracteristicas basicas
del estudio y que por tanto, los datos entre diferentes estudios pocas veces sean

comparables entre si (Moliner, 1993)

Pero antes de examinar los resultados de los diferentes trabajos realizados acerca de

la utilizacion inapropiada, deben considerarse algunas precauciones: 1) Los instrumentos y
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métodos de revision varian de un modo importante en su fiabilidad y validez. 2) Las
diferencias en las tasas de uso inapropiado pueden deberse a diferentes muestreos de
pacientes o estancias (revision de todas las estancias, sélo las estancias sucesivas a la
admision o solo las estancias con admision apropiada). 3) Cambios en el tiempo respecto al
volumen de uso innecesario. 4) Tipos especificos de pacientes (Medicare, Veterans
Administration) no generalizables a otros grupos de poblaciéon. 5) Pueden evaluarse
aspectos de apropiacion diferentes: momento, nivel asistencial, duracion de la

estancia...(Payne, 1987a).

Se da el hecho de que buena parte de los estudios realizados, encargados por los
hospitales y organizaciones de servicios sanitarios para uso interno, no son difundidos ni
publicados. La mayor parte de las revisiones de uso apropiado publicadas en Estados
Unidos provienen de estudios llevados a cabo en el sector pablico, en especial en la red de
hospitales de la Veterans Administration (VA) (Ludke y cols, 1991; Booth y cols, 1991a;
Booth y cols, 1991b; Smith y cols, 1996; Peir6 y Portella, 1994).

Uno de los estudios iniciales que utilizaba el ISD estim¢ inapropiado el 43% de las
estancias revisadas en 1982 y el 31% de las correspondientes a 1984, en los hospitales de la
VA. El 47% de los dias inapropiados en 1982 se atribuy6 a ineficiencias de gestion en el

hospital y el 53% restante a la no disponibilidad de alternativas menos costosas.

Respecto al AEP, contamos con la revision efectuada por Susan Payne (1987a)
entre 1980 y 1985. Relata tasas de uso inapropiado entre el 6% y el 40% de las admisiones
yel 12% y el 39% de las estancias. Las principales causas de uso inapropiado se relacionan
con ineficiencias de los médicos o del hospital. A destacar también los estudios de Kemper
(1988a; 1988b) que utilizando una adaptacion pediatrica del AEP, encontré un 21% de
estancias innecesarias en poblacién infantil, y un 54% cuando se trataba de nifios

seropositivos (VIH+), fundamentalmente debida, en este caso, a problemas sociales.
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Tabla 2.-Uso inapropiado de la hospitalizacion en EEUU desde 1980 hasta 1989.
(Fuente: Payne, 1987a y Peir6, 1996).

USO INAPROPIADO EN ESTADOS UNIDOS (1980-1989)
Estudio Método Pacientes y otras caracteristicas  Porcentaje uso inapropiado
Ingresos Estancias

Borchardt, 1981 AEP Medicare y Medicaid, médicos- 14% 37%
quirirgicos:2711 admisiones, 2523
estancias. Dia previo al alta.

Longest, 1984 SMI 5732 admisiones y 24051 estancias. 6% 12%

~ Diasalazar, '
Restuccia, 1984  AEP Adultos medicos-quirurgicos. 1232 19% 27%
'~ admisiones y 1232 estancias. Censo ‘ o

de dia.

General ISD 7 hospitales VA. - 43%

Accounting, 1985

General ISD 7 hospitales VA. - 31%

Accounting,1986

Restuccia, 1986  AEP 12071 adultos médico-quirtirgicos y 12% 39%
10154 estancias. Dia previo al alta.

Siu, 1986 AEP 1132 adultos médico-quinirgicos. 40% 34%

Restuccia, 1986  AEP 4928 adultos médico-quirirgicos. 19% 20%
Censo de dia.

Restuccia, 1987 AEP 297 adultos médico-quirirgicos. 12% 32%
Censo de dia.

Kemper, 1988 AEPp  Niilos VIH+. - 54%

Kemper, 1988 AEPp  Poblacién pediatrica. - 21%

Un reciente estudio en la VA (Booth y cols, 1991b) atribuyé el 60% de las
admisiones inapropiadas en servicios médicos y el 100% en servicios quirtirgicos a que los
cuidados podrian haber sido prestados ambulatoriamente. Ademas el 47% de ingresos
quirurgicos programados no desarrollaron la intervencion en tiempo. Ello se debi6 en el
68% de los casos a admision prematura (el paciente ingreso antes de las 24 horas de la

intervencion sin causa médica justificada).

En este estudio se valoré también que en el 87% de las estancias inapropiadas, el
paciente no necesitaba continuar hospitalizado a partir de ese dia. En estos casos, las
principales causas de uso indecuado fueron la gestion médica conservadora (43%) y la
necesidad de un menor nivel de cuidados (29%). Para el 13% de estancias inapropiadas en
que se requeria mantener la hospitalizacion con posterioridad, las principales causas de uso
inapropiado se debieron a ineficiencias de funcionamiento, en especial admision prematura

(24%) y retraso en la recepcion de resultados de pruebas (24%).
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Tabla 3.-Uso inapropiado de la hospitalizacién en EEUU desde 1990 hasta 1995.
(Fuente: Payne 1987a y Peir6, 1996).

USO INAPROPIADO EN ESTADOS UNIDOS (1990-1995)
Estudio Método  Pacientes y otras caracteristicas Admision Estancias
inapropiada inapropiadas
Ludke, 1990 ISD Pacientes readmitidos 14 dias tras 46% -
el alta. VA,
Winickoff, 1991 AEP VA. Posterior revisién con -
- criterios implicitos por el staff.

Booth, 1991 AEP 50 hospitales VA. 43% 48%
Strumwasser, 1991 AEP, ISD 61 hospitales. Pacientes - 38% - 40% -
psiquitricos y toxicomanos.

Winickoff, 1991 AEP = = 728 ingresosde menosde2dias . - . 26% . . . . -
(procedimientos que no requerian
hospitalizacion).
Payne, 1991 AEP 6 hospitales. Medicare. Grupo Ey 15%y17% 39%y41%
C. Intervencion con feed-back.
Payne, 1991 AEP 11494 estancias. - 9%
Mushlin, 1991 AEP 83 pacientes con EPQC. - 21%
Payne, 1992 AEP, Evaluacién de un programa de 26-13%
MMM UM:86-90 (dia previo al alta).
Havens, 1993 Criterios 635 casos de sarampion. 23%
implicitos

La revision mediante el AEP de las historias clinicas del Health Insurance
Experiment no mostrd asociacion entre la proporcion de uso inapropiado y los sistemas de
seguros que empleaban el co-pago, mecanismo que, cuando se mostr6 eficaz para disminuir
la utilizacion, redujo tanto la apropiada como la inapropiada (Siu y cols, 1986). Resultados
de este mismo estudio han evidenciado que el uso inapropiado fue menor en las Health
Maintenance Organizations (HMO, sistemas de seguros prepagados, bajo sistema
capitativo y con incentivos médicos al ahorro) que bajo pago por acto. Igualmente el uso
inapropiado se asocié positivamente con algunas caracteristicas de los médicos (no ser
especialista o tener menos de 15 afios desde la licenciatura), de los hospitales (no publicos)

y de los pacientes (sexo mujer) (Siu y cols, 1990).

Uno de los trabajos iniciales sobre el AEP mostré que la retro-informacién sobre
uso inapropiado a los clinicos tenia un efecto reductor sobre el mismo (Restuccia, 1982).
Una investigacion cuasi experimental, con disefio antes-después y grupo control, llevada a
cabo maés recientemente (Payne y cols, 1991a) mostré que la informacion a médicos y

gestores hospitalarios de los resultados del AEP se asociaba a disminuciones en el uso
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inapropiado significativamente mayores que en un grupo control sin esta informacion.

Algunos autores han utilizado estos instrumentos para investigaciones mas
especificas como calcular los costes incrementales asociados a las infecciones nosocomiales
(Wakefield y cols, 1987;Wakefield y cols, 1992) o, a la inversa del uso habitual, para
determinar el uso hospitalario inapropiado y la estancia media ideal para categorias
diagnosticas especificas como el SIDA (Kemper, 1988a), apendicectomia (Peir6 y cols,
1994; Martinez-Mas y cbls, 1994), OCFA (Braﬁeres y cols, 1993);

En la tabla 4 se presentan los resultados de los trabajos realizados en Europa y
Canada, tratandose, en general, de trabajos descriptivos de la proporcion de uso

innecesario de algun hospital, casi siempre utilizando el AEP.

Tabla 4.- Uso inapropiado de la hospitalizacion en Europa y Canada.
(Fuente: Peird, 1996).

USO INAPROPIADO EN ESTUDIOS EN EUROPA Y CANADA
Estudio Método Pacientes y otras Admisién Estancias
caracteristicas inapropiada inapropiadas
Rishpon, 1986 AEP Israel. 2 hospitales. Censo de dia. - 19-33%
Mozes, 1987 AEP Israel. Censo de dia. - 54%
Mozes, 1991 AEP Israel. - Ped.26%,
Cir.39%,
Med.54%
Apolone, 1991 AEP Italia. - 41%
Davido, 1991 AEP Francia. 25% -=
Winterhalter, 1991 AEP, DTO Suiza. AEP muy modificado. 1% 9%
Burdet, 1991 AEP, DTO Suiza. AEP muy modificado. 4% 13%
Harvey, 1993 Propio Instrumento propio.Londres. -- 23.6%
Gloor, 1993 AEPp Canada. Pediatria. - 24%
Santos-Eggiman, 1993 AEP Suiza, - 15-21%

En nuestro pais, los trabajos mas tempranos ( Matorras y cols, 1990; Lopez Amado
y cols, 1993) son descriptivos de los ingresos inapropiados a través de urgencias, de un
servicio concreto, del conjunto del hospital, y para los que se han sefialado problemas

metodologicos que se mantienen en buena parte de los estudios posteriores
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Tabla S.- Uso inapropiado de 1a hospitalizacién en Espaiia. (Fuente: elaboracién propia).

USO INAPROPIADO EN ESTUDIOS EN ESPANA

Autor, afio Método Pacientes y otras caracteristicas Admisi6n Estancias

inapropiada  inapropiadas

Muifio y cols,1988 AEP 1869 ingresos urgentes hospital 25% -
general Madrid.

Matorras y cols, 1990 AEP Ingresos urgentes Medicina Interna. 17% -
Asturias.

Lépez Amado y AEP 265 ingresos urgentes. ORL: La Coruiia. 10% -

cols,1993

Baiieres y cols, 1993 AEP 245 estancias. Neo pulmén y EPOC. 5% 15%

. Barcelona. . .

Oterino y cols, 1994 AFP, 611 estancias. Hospital Clinico. Valencia.  27% (12-64)  44% (34-65)

_ DTO Concurrente. Rangos segiin servicios.

Moliner,1993 AFP 813 estancias. Medicina Interna 'y - 48% (42-59)
médicas. Zaragoza. Rangos seglin
servicios.

Peir6 ycols, 1993 AEP 563 estancias. Hospital Dr Pesct. 21-25% 47-51%
Valencia. Rangos segiin revisores.

Gonzalez Montalvo y AEP 515 ingresos urgentes. Hospital Cruz Roja.  <65: 18% -

cols, 1994 Madrid. Rango segiin grupos de edad. >65: 10% —

Canga y cols,1994 AEP 658 estancias. Medicina Interna, - 35%
neumologia y traumatologia Santander.

Peird y cols,1994 AEP 190 ingresos GRD 167. 8 hospitales 2% 38%
Valencia.

Martinez Mas y AEP 249 ingresos (1447 estancias) apendicitis. 1.6% 31.7%

cols,1994 Valencia. 8 hospitales.

Lorenzo y cols,1994 SAEP 212 ingresos. Hospital general. Madrid. 17.5% 31%

Flores y cols,1994 AEP 228 ingresos.Cataratas. Hosp. Princesa. - 54.4%
Madrid.

Baré y cols,1995 AEP 639 estancias hospital terciario. 9% 29%
Barcelona.

Garcia Palomar y AEP 300 admisiones. Rango segin tercios de 5.1% 8.7%

cols,1995 estancia. Madrid. Retrospectivo. 11.9%

24.2%

Amargos y cols,1994 AEP 502 ingresos. Granollers. 7% 64%

Prat y cols,1995 AFEP 2048 ingresos. Hospital universitario. 22.6% -
Barcelona.

Alonso y cols,1995 AEP 213 pacientes (556 estancias) Cirugia TOT:25.8% 20.1%
General. Madrid (ingresos programados). PRG:62.8%

Lorenzo y cols, 1995 SAEP 282 historias. 3 hospitales. Madrid. 21-25% —

Séanchez y cols, 1995 AEP 102 ingresos por apendicitis. Bilbao. - 21.4%

Esperalba y cols,1995 AEP 323 estancias y dias de admision. Hospital 28.5% 32.5%
San Pablo. Barcelona.

Baylin y cols,1995 AEP 150 ingresos. Cirugia General. Hospital URG:34.5% 74-18.2
La Paz. Madrid.Rangos segun tercio de PRG:5.6% 3.5-7.8
estancia.

Diez y cols, 1995 AFEP, 153 estancias. Cirugia General. Hospital URG:38% 13.5-24%

SAEP La Paz. Madrid. Rangos segiin tercio de PRG:2% 3-23.9%
estancia.

Saldafla y cols, 1996 AFEP. 351 historias. Pamplona. 15% 20%

En conjunto, el uso inapropiado parece situarse entre el 30-40% de todas las
estancias y el 15-30% de las admisiones, lo que orienta hacia un gran margen para la

reduccion de la utilizacion inapropiada de la hospitalizacion.

-32-



Tesis Doctoral Julia Cafiada Blasco

Pese a que los estudios resefiados mantienen una gran heterogeneidad respecto al
periodo y nimero de admisiones y dias revisados, poblacioén de pacientes, tipos de hospital,
instrumentos, revisores y metodologias de revision, tienen el valor primordial de mostrar la
existencia de una muy variable pero en general, abultada proporcién de uso innecesario de
los servicios hospitalarios que podria ser sustituida, al menos en parte, por servicios
externos, servicios de otro nivel de cuidados y por una mejor organizacion interna o un

manejo médico mas eficiente de los pacientes (Peir6, 1996).

6-LA MEDICION DEL PRODUCTO HOSPITALARIO

La crisis financiera de los sistemas sanitarios de los afios 70, especialmente aguda
para el sector hospitalario, y la consecuente exigencia de mayor eficiencia, constituyé un
estimulo para la mejora de la gestion, eje central de las politicas sanitarias de los paises

desarrollados en aquellos afios.

Existiendo ya un marco conceptual de la produccién hospitalaria, los esfuerzos se
centraron en la obtencion de medidas de esta produccion que permitiesen mejorar el

conocimiento y el control de la gestion de los hospitales.

6.1.-EL PRODUCTO - SERVICIO.

El hospital es una empresa de servicios y como tal, la medicion de sus productos no

va a ser nada facil.

En las empresas de servicios el producto se identifica, de manera muy estrecha , con
el servicio mismo que se presta en cada momento. Son servicios que deben ajustarse a una
variedad muy amplia de situaciones que hace que el nimero potencial de tipos de servicios

pueda llegar a ser poco menos que infinito.
Otra caracteristica diferencial de las empresas de servicios es la de no existir una

clara division entre productos finales e intermedios. El producto final coincidiria con el fin

ultimo de la actividad que se realiza, pero en ocasiones los productos intermedios son tan
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manifiestos que pueden facilmente enmascarar a los productos finales. La no identificacion
de los productos ya sean finales o intermedios puede llevar a la imposibilidad de evaluar a

la organizacion a partir de su produccion en términos de resultados.

Asi pues, en las empresas de servicios la medida de la produccién no sélo se
complica por el hecho de pretender medir algo enormemente vago, poco homogéneo y que
no se puede tocar, sino también por la dificultad en hallar unidades de medida que resuman
de forma correcta el probeso gl.obral de ]é brodﬁccic’m de serrvicios,r es (Viecir,» qﬁe se

‘identifiquen con el abanico de posibles productos finales.

La formulacion del modelo de produccion de servicios tiene un sentido practico

cuyo objeto es hacer posible la gestion racional de los procesos.

De esta manera, el acuerdo sobre cuales son los productos finales y cuales los
intermedios y como deben medirse permite que la gestion de la produccion en las empresas

de servicios sea dificil pero no imposible.

Los instrumentos que desempeifian mayor papel en esto, y sobre los que recae una
mayor responsabilidad del éxito, son los sistemas de informacion basados en el producto
(nimero, coste, calidad del producto, etc.). Ellos son los pilares que sostienen el control de

la gestion.

6.2.-LOS PRODUCTOS HOSPITALARIOS.

El hospital es una empresa que ha sido extensamente calificada como empresa
multiproducto (Fetter y cols, 1980). En este tipo de empresas la multivariedad de los

productos hace que su medicién sea muy compleja.

Algunos productos son facilmente identificables y tangibles ( una radiografia se
puede ver, tocar, coger) y fuera del contexto hospitalario, podrian considerarse como
productos finales. Sin embargo, en el hospital tienen un caracter primario en relacion con
productos mas complejos como una intervencién quirirgica o una estancia hospitalaria.

Estos productos representan agregaciones de productos primarios.
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Algunos de los productos mas sofisticados de la gama hospitalaria son totalmente
intangibles y heterogéneos. Son del tipo- de “diagnéstico” o “tratar pacientes”. Su
produccion tiene un alto componente artesanal y es el resultado del proceso de produccion
de servicios mas genuinamente hospitalario: el proceso clinico (Ahicart, 1988a) cuyo
numero es ilimitado, ya que el hospital genera tantos procesos clinicos como pacientes
diagnostica, trata, etc. Esto nos lleva a estudiar la tipologia de casos que un ’ho'spital
atieridé. La composicion de los casos refleja la respuesta de la institucion hospitalaria frente
a la diversidad de las exigencias de los pacientes y constituye el abanico de combinaciones

de servicios que el hospital realiza (Casas, 1991).

La necesidad de reducir el nimero practicamente infinito de posibles casos a un
nimero menor, mas manejable y 1itil para la gestion, ha sustentado el desarrollo de sistemas
de medicion de la casuistica o Case-Mix hospitalario, basados en la agrupacion de
pacientes, y que tienen por objeto la creacion de grupos homogéneos de pacientes en
relacion con aquellos aspectos relevantes segun el fin para el cual han sido concebidos
(Fetter y cols, 1980).

6.3.-LA MEDIDA DEL PRODUCTO HOSPITALARIO.

Como hemos comentado anteriormente, la empresa hospitalaria se caracteriza por la
existencia de una multivariedad de procesos productivos, que dan lugar a un elevadisimo
nimero de productos. Estos constituyen servicios que el paciente recibe durante su
hospitalizacion. De esta forma, determinados procesos productivos daran lugar a analisis,
radiografias, etc., pero también podemos contemplar el hospital, todo él, como un proceso
productivo tnico, en el que tienen lugar la sucesiva agregacion de unidades de servicio. El
resultado de este proceso global serian los pacientes al final de su hospitalizacion, es decir,

las altas hospitalarias.

El alta hospitalaria seria un producto final, fruto de la combinacién de otros

productos intermedios mas elementales.

Dos factores influirian en el proceso asistencial: por un lado la enorme diversidad de
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rasgos o situaciones ligadas a la condicion del paciente y que guardan relacién con su
futuro comportamiento como caso hospitalario. Por otro, los factores estructurales, entre
los que destaca el papel del médico como gestor clinico que determina a través de las

decisiones sobre cada paciente, la fisonomia concreta de cada producto final hospitalario.

En ausencia de un modelo conceptual ampliamente aceptado sobre las
caracteristicas de la produccion de servicios, el mundo hospitalario se ha encontrado entre
el reconocimiento formal de la salud como ultimo producto hospitalario y la dificultad de

mejorar la gestion de los centros para elevar los niveles de salud de los ciudadanos.

En estas circunstancias, la actividad hospitalaria se ha expresado, tradicionalmente,
en forma de actos asistenciales brutos (nimero de visitas, nimero de urgencias, etc.). La
unidad de medida de la actividad de hospitalizacion mas ampliamente extendida ha sido la
estancia. Este tipo de medidas tiene como principal virtud su simplicidad, pero sin
embargo, presenta todas las desventajas de un producto intermedio, que nada informa

acerca de las caracteristicas de la produccio6n final hospitalaria.

Una debilidad muy seria es la insensibilidad que muestran estas medidas frente a las
variaciones en el consumo de recursos como expresion de las diferencias en la casuistica o
case-mix. Al no ser unidades de coste homogéneo son poco apropiadas para funciones que

requieren la referencia a unidades de coste tipo.

Esta caracteristica imposibilita en gran medida, tanto el establecimiento de
comparaciones (bien sea entre hospitales, servicios o entre diferentes periodos de tiempo,
etc.), como la evaluacion de la actividad en términos de eficiencia de producciéon . Por
ejemplo, la dificultad en evaluar el parametro “estancia media” sin tener informacion acerca

de la composicion de los casos o del consumo de recursos por caso.

Por tanto, son unidades opacas que no permiten ver qué es lo que hay detras de
ellas. Asi, tras el registro de una urgencia atendida en un hospital puede aparecer desde un
nifio con urticaria hasta una lumbalgia crénica, un parto o un politraumatismo grave. Esto

mismo ocurrird con una estancia, una visita o una intervencion quirargica (Ahicart, 1988a).
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Todas estas limitaciones se han intentado paliar mediante la disgregacion de estas
unidades brutas a niveles mas explicativos, pero es una formulacién que incorpora rasgos
de la estructura y actividad hospitalaria poco demostrativos de la diversidad de los

pacientes y de los tipos de casos que el hospital atiende.

Un aspecto particularmente problematico es el de la relacion entre la medida de la

actividad y la financiacion hospitalan'a.

De hecho, a las unidades de medida tradicionales se las supone dotadas de una
cierta homogeneidad en cuanto al conjunto de servicios que las componen. Por esto han
sido ampliamente utilizadas en nuestro pais, tanto para el pago de servicios hospitalarios
concertados por los organismos de financiacion publica, como para los presupuestos de
actividad en los hospitales gestionados por estas mismas entidades. En Espafia la
contraprestacion se ha basado en la estancia hospitalaria siendo, asi mismo, el tipo de
hospital el que determina la tarifa. Pero el hecho de que la estancia sea en si misma
insensible a la gran variedad de situaciones comunes a la diversidad de pacientes, complica
ain mas las cosas, y es que los requerimientos de recursos varian enormemente en funcion

de los casos.

En el sistema de tarifacion subyace la concepcion de que el tipo de hospital indica el
mix de recursos consumidos por caso. Esto sitiia en los factores de estructura hospitalaria y
no en el tipo de paciente el posible nivel de servicios requeridos. Pero ambos factores
influyen en la complejidad de este modelo: por un lado, la complejidad de la estructura,
expresada en términos de especializacion y tecnologizacion de la oferta de servicios, y por

otro, la diversidad de las exigencias de los pacientes.

Desde esta confusion no es posible conocer si los pacientes son complejos en si
mismos o porque acceden a estructuras complejas. Lo mismo podriamos decir sobre los
costes hospitalarios o sobre la existencia de desigualdades o irracionalidad en la

financiacion hospitalaria.
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La superacion de estos problemas s6lo es posible desde el empleo de sistemas de
medida de la produccion hospitalaria que discriminen ambos componentes (sistemas de
informacion basados en el case-mix). Cualquier sistema que incorpore la diversidad de los
costes atendidos debe tener en cuenta aquellos rasgos que puedan condicionar el
comportamiento diferencial de cada uno de ellos. De entre todos, el diagndstico es el que
mejor explica el resultado del proceso de toma de decisiones clinicas por parte del médico
(Casas, 1991).

Debido a esto, la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) (Organizacion
Mundial de la Salud, 1978) ha estado en la base de los sistemas de medicién del Case Mix

mas extendidos.

La trascendencia de esta informacion ha hecho que se venga recogiendo de manera
rutinaria desde hace ya tiempo en la mayor parte de paises avanzados el Conjunto Minimo
Basico de Datos (CMBD). Consiste en un resumen estadistico de alta hospitalaria que
incluye un paquete basico de datos relacionados con el paciente y con el proceso
asistencial. Incluye el diagndstico principal, diagndsticos secundarios y procedimientos a

los que el paciente ha sido sometido, debidamente codificados.

Pero a pesar de que estas informaciones clave arrojan bastante luz acerca del
producto final hospitalario, su empleo con este fin presenta bastantes problemas. El
problema principal tiene que ver con el hecho mismo de que la CIE no fue concebida con
esta finalidad. Asi, una excelente clasificacion nosoldgica resulta poco adecuada como
sistema de informacion para la gestion. Concretamente, presenta dos tipos de problemas.
En primer lugar, las entidades nosologicas no tienen porqué ser homogéneas desde el punto
de vista de los recursos consumidos. En segundo lugar, el amplio nimero de categorias (la

CIE-9-MC tiene mas de 18.000 codigos) hace que su manejo sea dificil y poco practico.
A pesar de ello, y en ausencia de sistemas mas evolucionados, el listado de

diagnésticos de alta sigue siendo la mejor y mas Wtil aproximacién al producto final

hospitalario (Ahicart, 1988a).
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Por todo ello, los sistemas de agrupacion de pacientes que reflejan el case-mix
ofrecen la mejor expresion del producto final hospitalario. Su utilidad varia en funcion de la
finalidad para la cual fueron concebidos; asi, en tanto que unos son homogéneos en cuanto

a consumo de recursos, otros miden la severidad de los procesos etc.

Los Grupos Relacionados con el Diagnéstico constituyen una norma en cuanto a

sistemas de clasificacion de medicion del case-mix.

7.-CLASIFICACION DE  PACIENTES Y PRODUCCION
HOSPITALARIA: LOS GRDs. GESTION POR LINEAS DE
PRODUCTOS EN LOS HOSPITALES.

A partir de finales de los afios sesenta y de manera muy intensa en la década de los
setenta, la investigacion acerca del fenomeno del Case-Mix y su medicién adquiere un gran
auge en los Estados Unidos. La finalidad inicial gira, sobre todo, en torno al control de la
calidad asistencial. De la mano de estos trabajos se va configurando un marco conceptual
explicativo de los procesos productivos hospitalarios y aparecen formulaciones concretas
en relacion al producto final hospitalario. A comienzos de los ochenta existe ya un amplio
consenso acerca del modelo conceptual de produccion y de las caracteristicas del producto

final hospitalario.

Existieron varios factores que ayudaron al desarrollo de novedosos sistemas de

medicion del producto final hospitalario.

En primer lugar, el enorme incremento del gasto hospitalario y la agudizacion de
este problema como consecuencia de la crisis econdémica de los afios setenta, asi como las

estrategias desarrolladas para su control.

El gasto sanitario ha ido creciendo, en los paises occidentales, de forma
ininterrumpida y sostenida en el transcurso de las dltimas décadas. Dentro del gasto
sanitario, el gasto hospitalario toma especial relevancia en el contexto de un sistema de

incentivos poco controlados y enormemente inflacionistas. Uno de los aspectos clave es el
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papel del médico como proveedor que prefija la oferta de servicios al mismo tiempo que
actia como agente del paciente, determinando, por tanto, su consumo. Es por esto critica

su implicacion dentro de cualquier politica realista de control del gasto sanitario.

Como respuesta a la necesidad de contencion del gasto, se ensayaron formulas
innovadoras basadas en el incremento de la eficiencia mediante la mejora de la gestion.
Desde este punto de vista, dos grupos de factores contribuyeron decisivamente a perfilar la
nécésidad de hallar sistemas mas perfeccionados de medicion del output hospitalario a

través del case-mix.

El primero de ellos vino por la preocupacion de las Professional Standars Review
Organizations (organizaciones médicas independientes, financiadas publicamente vy
encargadas de velar por la calidad asistencial mediante la Revision de la Utilizacion (UR),
de la que ya hemos hablado) debido a las grandes variaciones observadas en el consumo de
recursos entre diferentes hospitales y la posibilidad de que ello pudiese reflejar problemas
de calidad. Tras identificarse diversos factores estructurales aparecen otros dos elementos
de gran transcendencia: la diversidad de casos atendidos (la casuistica o case-mix) y la gran
diversidad de las practicas médicas que pueden llegar a originar planteamientos clinicos y
consumo de recursos muy diferentes frente a casos muy similares. La solucion logica
pasaba por establecer agrupaciones de pacientes con un nivel similar de recursos
requeridos, con el fin de fijar normas de consumo de recursos por caso. Esto originé los

primeros sistemas de medicion del case-mix (Casas, 1991).

El segundo grupo de factores provino del espectacular avance producido en las
ultimas décadas en infraestructura de gestion en los hospitales. La modemizacién del
conjunto de técnicas para la gestion junto a los perfeccionados sistemas de andlisis de
costes van a evidenciar mas aun la falta de homogeneidad de la estancia hospitalaria como

unidad a la que referir los costes.
Todos estos factores, junto a la voluntad de la administraciéon norteamericana de

afrontar la contencion del gasto mediante la mejora de la gestion de los hospitales,

determino el encargo que recibi6 por parte de la administracion, el equipo que encabezaban
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Fetter y Thompson en la Universidad de Yale, que fue el de desarrollar un sistema de
clasificacion de pacientes que pudiera ser facilmente incorporado como base de los sistemas
de informacion hospitalaria y que, una vez fijado un marco de incentivos previos (pago
prospectivo por caso), permitiera una respuesta hospitalaria basada en la mejora de la
eficiencia, sobretodo, a través de la participacion de los médicos en la gestion de los casos
(Fetter y cols, 1980).

Todo ello predetérrhinaba algimas de las propiedades que debia reunir el nuevo
instrumento. Asi, su utilidad como instrumento de gestion para la mejora de la eficiencia,
apuntaba hacia que la homogeneidad del producto final se estableciera en términos de
recursos consumidos (unidades de coste). Ademas debia de constar de un nimero no
excesivo de clases con el fin de asegurar su manejabilidad. Su generalizacion exigia que la
construccion fuese posible a partir de informacion facilmente disponible en los hospitales
(Ahicart, 1988a).

Otras propiedades imprescindibles eran las que posibilitaban la participacion de los
médicos en la gestion del producto final hospitalario. Debia tratarse de agrupaciones
inteligibles para los médicos, dotadas de significacion clinica. De esta forma, los futuros
sistemas de informacion para la gestion permitirian el desplazamiento del protagonismo
gestor hacia el campo de los profesionales sanitarios y de la gestion clinica de los casos
(Fetter y cols, 1980; Ahicart, 1988a).

Tras el desarrollo y creacion de los Grupos Relacionados con el Diagnéstico
(GRDs) por parte de Fetter y Thompson, la administraciéon norteamericana generaliza su
empleo en el afio 1983, como base para un nuevo sistema de pago hospitalario (pago

prospectivo por caso) por parte de la aseguradora publica Medicare.

7.1.-MEDIDAS DEL CASE MIX.

La definicion de categorias de pacientes es imprescindible para el conocimiento de

la produccién médica, como parte sustancial de la produccion hospitalaria.

Disponiendo de un Sistema de Clasificacion de Pacientes (SCP), la casuistica
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hospitalaria o case-mix podria expresarse como “un vector compuesto por el volumen de

cada tipologia de paciente atendida” (Casas, 1991).

La busqueda de SCP adecuados a la necesidad de medida de la produccion
hospitalaria ha sido objeto de gran nimero de investigaciones. Como resultado de ellas,
existen en la actualidad diversos SCP que han sido estudiados y juzgados posibles para la
medida de la produccién hospitalaria. Para que un SCP sea buena medida, el criterio de
clasificacién de los 'pa'cie‘ntés deberia ser el patfén de recursos hoSpitalarids consumidos.
- No todos los sistemas existentes han sido desarrollados con iguales criterios ni para

idénticos objetivos.

Veremos ahora las principales caracteristicas de cada una de las medidas
desarrolladas. Todas estas investigaciones se desarrollaron en EEUU, donde existia ya el
precedente de la lista A de la CPHA ( Commission on Professional and Hospital
Activities ), basada en la obtencion de grupos de pacientes con la misma estancia media
hospitalaria. Este SCP utiliz0 métodos subjetivos basados en el juicio de paneles de
médicos y obtuvo 398 grupos cada uno de los cuales se subdividia en cinco grupos segun
edad, existencia o no de intervenciones quirurgicas y presencia o ausencia de diagndsticos
secundarios; finalmente se obtuvieron 7.960 categorias tipo. Su principal inconveniente era

el gran nimero de clases finales (Fetter y cols, 1980).

7.1.1.-Disease Staging (DS).

El Disease Staging (DS) fue desarrollado a partir del concepto de la progresion de
la enfermedad por diferentes estadios. Los estadios son especificos para cada enfermedad.
Los criterios utilizados eran, pues, de severidad o gravedad y de prondstico, siendo una

clasificacion cuyo objetivo es la isogravedad (Ahicart, 1988b).

7.1.2.-Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE II).

El Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE II) con valor
pronostico, ya habia sido aplicado en unidades de vigilancia intensiva. La construccién
sigui6 el criterio médico estableciendo un orden segun 33 criterios clinicos y biologicos, y

fue completado con una evaluacion de las enfermedades cronicas presentes en los seis
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meses previos al ingreso. Se obtiene un valor, hasta un maximo de 71 puntos, que puede
ser evaluado en cualquier momento del ingreso y requiere revision de la historia clinica por
parte de personal cualificado. No ha sido evaluado extensivamente fuera de unidades de

vigilancia intensiva (Ahicart, 1988b).

7.1.3.-Severity Index (SI).

El Severity Index (SI), puede considerarse como un perfeccionamiento de un
anterior SCP seguin severidad desarrollado en Baltimore: el AS-Score. Es también una

~ clasificacion de iso-severidad (Ahicart, 1988b).

El SI utiliza 7 parametros en cada uno de los cuales hay 4 grados de gravedad
creciente. Esta clasificacion de severidad se realiza por cada diagndstico aplicable y

finalmente se otorga una puntuacion Unica por enfermo de 1 a 4.

Todos los SCP anteriores son clasificaciones que persiguen una homogeneidad de
iso-gravedad en cada clase. Solo dos de las medidas desarrolladas pueden considerarse
primariamente de iso-consumo de recursos: los Patient Management Categories y los

Diagnosis Related Groups (Grupos Relacionados con el Diagnostico).

7.1.4.-Patient Management Categories (PMC).

Los Patient Management Categories (PMC) fueron desarrollados en el
departamento de investigacion de Blue Cross de Pensilvania. Se construyeron a partir del
consenso entre expertos, pero con una caracteristica: se trataba de formar grupos
homogéneos respecto al proceso de cuidados hospitalarios deseables o ideales,
independientemente de la variabilidad existente en realidad, para lo cual se considera el

motivo de ingreso hospitalario ademas del diagnostico.

Una de las ventajas es que el sistema lleva asociada la definiciéon de un protocolo
ideal de tratamiento clinico. Por la forma en que fueron construidos, se requiere una
revision continuada y un alto grado de consenso que debe mantenerse al aplicarlo fuera del

contexto donde fueron creados (Ahicart, 1988b).
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Los Grupos Relacionados con el Diagnostico (GRDs) se basaban en agrupaciones
de pacientes homogéneas en cuanto al consumo de recursos. Es por tanto una clasificacion

de grupos de iso-consumo.

7.2.-LOS GRUPOS RELACIONADOS CON EL DIAGNOSTICO (GRDs).

Los Grupos Relacionados con el Diagnéstico (GRDs), financiados por la Health
Care Financing Administration (HCFA), fueron construidos sobre una base de datos de
- 702.000 registros hospitalarios de New Jersey y Connecticut, codificados en ICD-8 -
(International Classification of Diseases), y resultaron 383 GRDs. Al adaptarse la ICD-9 -
MC en 1979, la HCFA financi6 la construccion de un nuevo conjunto de GRD intentando
resolver algunos de los problemas de la primera version, resultando 470 GRDs (Casas,
1991). Esta version, ya aplicada masivamente, utilizO mas de 1.4 millones de registros

procedentes de 323 hospitales.

7.3.-GRDs: OBJETIVOS.

El objetivo de los autores era agrupar a los pacientes en grupos coherentes desde el

punto de vista médico y homogéneos desde el punto de vista de recursos consumidos.

Los requisitos de la Clasificacion definidos a priori por los propios autores fueron
(Fetter y cols, 1980; Ahicart, 1988a):

1. Tenia que ser médicamente interpretable, con subclases de pacientes de
categorias diagnosticas homogéneas. Es decir, una vez presentadas a los médicos, éstos
tendrian que ser capaces de relacionar los pacientes de cada clase con un patrén

determinado de proceso hospitalario.

2. La clasificacion tendria que obtenerse a partir de la informacién cominmente
disponible en los hospitales.

3. Tenia que haber un nimero final de clases limitado, preferentemente unos pocos
centenares, que fueran exhaustivos y mutuamente excluyentes.

4. Cada clase tenia que contener pacientes con un consumo esperado de recursos
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hospitalarios similar.

5. La definicion de las clases tenia que ser comparable a través de diferentes
sistemas de codificacion.

El nimero de clases no debia ser muy elevado: el limite méaximo se fijo a priori en

500.

7.4.-GRDs: PROCESO DE CLASIFICACION.

La informacion necesaria para la clasificacion del paciente en un GRD incluye:
- Edad
- Sexo
- Diagnostico principal
- Otros diagnoésticos presentes
- Procedimientos

- Circunstancias respecto al alta (alta a domicilio, traslado, defuncion, etc.)

El diagnostico principal tiene que ajustarse a la siguiente definicion: “condicion que,
al finalizar el proceso de hospitalizacion, se considera la causa responsable del ingreso

del enfermo en el hospital” (Casas,1991).

Los diagnosticos sucesivos, son todos aquellos presentes en el paciente en el
ingreso o en el proceso de su hospitalizacién e incluyen tanto comorbilidades ya
diagnosticadas anteriormente o en esta hospitalizaciéon, como complicaciones generadas en

el proceso de hospitalizacion actual.

El orden de los procedimientos es indistinto e incluye todos los practicados en la

estancia hospitalaria en cuestion.
Las circunstancias al alta se utilizan para diferenciar las defunciones, traslados y
altas voluntarias en unos pocos GRDs donde éstas diferenciaban dos grupos de distinta

intensidad de consumo de recursos.

En la elaboracion de los GRDs, el primer paso consistio en la agrupacion de
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codigos de diagnosticos en grupos mutuamente excluyentes. Se constituyeron asi las 23

Categorias Diagnosticas Mayores (CDM), segtin el sistema organico afectado.

La presencia o no de un tratamiento quirirgico fue el primer criterio de decision
utilizado para hacer la division inicial de la mayoria de CDM. Esto supuso una division

médica y otra quirurgica para cada CDM.

Tras cada division, se estudiaron los resultados en cuanto a variacion de estancias y
costes dentro de cada grupo. Se hicieron otras divisiones segun diagnésticos secundarios y
edad de los pacientes. Lo que se perseguia era hacer grupos con unas distribuciones de
estancias y utilizacion de recursos mas concentradas, como indicaban las menores

desviaciones estandar.

Finalmente, se identificaron cinco variables, como determinantes importantes de la

estancia y de los costes:

1.-Tratamientos especificos de quirofano y técnicas especiales.
2.-Diagnostico principal.

3.-Edad del paciente.

4.-Complicaciones sustanciales surgidas en el hospital.

5.-Condiciones de base previas al ingreso.

El estudio se actualiz6 y modifico utilizando historias clinicas codificadas en base a
la ICD-9-MC (Organizacion Mundial de la Salud, 1978). El resultado es una clasificacion
que consta de 473 grupos, cada uno de los cuales tiene asignado un peso, en funcién de la
media de recursos consumidos por los pacientes de ese grupo, asi como una estancia

tedrica media (Villuendas, 1996; Casas, 1991).

En la tabla adjunta se especifican las 23 Categorias Diagnosticas Mayores

correspondientes a la version 3.0 de la clasificacion de los GRDs.
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Tabla 6.- Descripcion de las Categorias Diagnésticas Mayores (C.D.M.).

C.D.M. |Descripcién de las Categorias Diagnésticas Mayores

Enfermedades del Sistema Nervioso
Enfermedades y Transtornos del Ojo
Enfermedades del Oido,Nariz y Faringe
Enfermedades del Aparato Respiratorio
Enfermedades del Aparato Circulatorio
Enfermedades del Aparato Digestivo

.| Enfermedades del Higado/Sist.biliar/Pancreas
Transtornos musculoesqueléticos y conjuntivos
Enfermedades de la piel, tej.subcutaneo y mama
10 Transtornos endocrinos/nutricion y metabolismo
11 Transtornos del Rifion y Vias Urinarias

12 Enfermedades Aparato Reproductor Masculino
13 Enfermedades Aparato Reproductor Femenino

15 Recién nacidos y condiciones perinatales

16 Transtornos de la Sangre y Sistema Inmunologico
17 Transtornos Mieloproliferativos y Neo mal definidas
18 Enfermedades Infecciosas y Parasitarias

19 Transtornos Mentales

20 Uso de drogas y Transtornos Mentales secundarios
21 Lesiones, Envenenamientos y Efectos Toxicos

22 Quemaduras

23 Otras Causas de Atencion Sanitaria

WV I NEAEWN=

Las Categorias Diagnosticas Mayores (CDM) se formaron, principalmente, a
diferencia de los grandes grupos de la CIE-9, con criterios de localizacion de sistemas u
organos (sistema respiratorio, digestivo...) evitando criterios etiologicos y fisiopatologicos
(neoplasias, enfermedades infecciosas...) por corresponder mejor al tipo de organizacion

actual de los hospitales.

Las CDM son 23, todas ellas, excepto la CDM 15 (Recién nacidos y condiciones
perinatales) y la CDM 20 (Utilizacion de drogas y transtornos mentales inducidos por
drogas), tienen una fraccion médica y otra quirurgica. Estas dos CDM son de tipo
indeterminado, ni médico ni quirdrgico. La CDM 22 (Quemaduras), incluye también dos

GRDs indeterminados.
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7.5.-DESCRIPCION DE LOS GRDs.

Las sucesivas versiones de los GRDs se han elaborado cada afio desde 1983, afio en
que se inici6 su utilizacién como forma de pago de los ingresos hospitalarios. Cada afio son
revisados, y en cada version se incorporan las mejoras que han podido ser introducidas en

ese periodo.

Cada afio, la Health Care Financing Administration (HCFA) recibe sugerencias
razonadas de modificacion, que son analizadas clinica y estadisticamente y, si procede, son
introducidas. Los resultados de la incorporacion de modificaciones ha supuesto la inclusién

de cinco nuevos GRDs a lo largo de esos afios.

El estado de Nueva York desarrolld una modificacion de los GRDs (NYGRDs)
basandose en pacientes hospitalizados generales, no solo de Medicare. Incluye dos CDM
nuevas:; una para las infecciones del VIH y otra para traumatismos multiples. Ademas,
reestructura la CDM de los recién nacidos segiin su peso al nacer y modifica los GRDs de
fibrosts quistica e incluye un GRD de transplante de higado y médula 6sea. Estos NYGRDs

son utilizados para el pago de hospitalizaciones en los Estados Unidos y Nueva Jersey.

La National Association of Children Hospitals and Related Institutions introdujo

modificaciones relativas a pacientes pediatricos y afiadi6é unos 100 GRDs.

El sistema de seguros para militares (CHAMPUS) también los modifico

ligeramente, remodelando la CDM de recién nacidos.

Una revision reciente de estas diferentes versiones muestra que los GRDs de Yale
(version 6.0 de 1988) explican el 46.4% de la variacion de los costes y la version de los
NYGRD:s del mismo afio. el 38.5%, mostrandose pues ligeramente mas potentes los GRDs
.de Yale (Casas, 1991).

Todas estas revisiones mantenian fundamentalmente la misma estructura y

caracteristicas de los GRDs con muy pocas variaciones.
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Durante los afios 1986-1988, el Health Systems Management Group (HSMG) de la
Universidad de Yale ha trabajado, con soporte de la HCFA, en una modificacién mas
sustancial de los GRDs: los “GRDs refinados”, para que incorporaran los conceptos de
complejidad o severidad sobre los cuales se han mantenido a lo largo del tiempo, las criticas

mas sustanciales.

Los “GRDs refinados” incorporan dos cambios de estructura principales: los GRDs
que previamente se diferenciaban por la presencia o ausencia de complicaciones o
comorbilidades son agregados en “GRDs adyacentes” (AGRD), y se reduce el nimero a
318: cada uno de estos AGRD es posteriormente subdividido en 3 o 4 clases (3 para los
médicos y 4 para los quirirgicos) segun los tipos de complicaciones o comorbilidades

presentes como expresion de la gravedad (Freeman, 1991; Villuendas, 1996).

Los GRDs son, hasta la fecha, el sistema de medicion de la produccion hospitalaria

mas potente, extenso y validado, y esta sometido a continuas revisiones de mejora.

La investigacion continuada en este terreno, ha de conducir a una permanente
mejora de los instrumentos puestos a disposicion de la gestion hospitalaria, la cual ha

experimentado un importante avance con la introduccion de los GRDs.

8.-LOS GRDs EN EUROPA

Después de la creacion de los GRDs en la Universidad de Yale, su utilizacion por
parte del Medicare para el pago de los servicios hospitalarios los situd en el centro de una
gran polémica que contribuy6 a su gran difusion. El debate estaba abierto entorno a dos
polémicas diferentes: la de la bondad o maldad de un sistema de financiacion hospitalaria y
la de la potencia o debilidad de los GRDs para explicar el consumo de recursos (Casas,
1992).

Ademas del sistema GRD, Italia utilizaba también el Disease Staging, Alemania

experimentaba con los Patient Management Categories (Casas, 1991), Reino Unido
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desarrollo los Healthcare Resource Groups (HRGs), mas facilmente adaptables a las
necesidades especificas del mercado interno de su servicio nacional de salud (NHS)
(Soderlund, 1994), y Francia, el Groupe Homogéne de Malades (GHM) que es el
equivalente francés de los GRDs (De Pouvourville y cols, 1994).

La difusion de los GRDs en Europa fue espectacular, y hoy en dia siguen siendo el
principal Sistema de Clasificacion de Pacientes utilizado para medir el case-mix en los

hospitales europeos.

En poco tiempo, la mayoria de los paises europeos conté con equipos,
generalmente ligados a los departamentos de salud de los gobiernos, que investigaban las

posibilidades del uso de los GRDs en sus respectivos paises (Casas, 1992).

En 1985, un comité¢ del Consejo de Europa efectué una revision de las
investigaciones en marcha en Europa sobre los Grupos Relacionados con el Diagnostico.
En 1989 se llevo a cabo un estudio mas limitado con el proposito de documentar los
cambios registrados en dicho periodo en el nimero y/o serie de proyectos llevados a cabo
respecto a técnicas de medicion del case-mix hospitalario y del sistema GRD. El estudio de
1985 reveld que once paises apoyaban decididamente los proyectos sobre el case-mix
hospitalario, mientras que el estudio de 1989 indicaba que el nimero de paises que

realizaban proyectos en este ambito se habia ampliado a quince (Casas, 1991).

Los objetivos de dichos proyectos en Europa eran diferentes a los que se habian
dado en Estados Unidos. En Europa se hizo hincapié desde el principio en su utilidad como
instrumento de gestion hospitalaria, es decir, como medio para identificar la actividad
médica y constituir un lenguaje comin entre médicos y gestores para fijar objetivos y

monitorizarlos.
De forma sucesiva, los proyectos fueron desarrollando las siguientes fases:

comprobacion de las cualidades de los GRDs en sus entornos; integracion en los sistemas

de informacion y obtencion de costes; y desarrollo de aplicaciones.
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Ante estos desarrollos, los organismos internacionales auspiciaron diversos
estudios. El Consejo de Europa, la Organizacion Mundial de la Salud y la Comunidad

Econdémica Europea han desarrollado distintas actividades en este campo.

Con la finalidad de mejorar el coste-beneficio de los esfuerzos de los distintos paises
implicados y mejorar las posibilidades de comparacion de la informacion en base a los
GRDs a nivel europeo, la Comision Asesora de Investigacion en Servicios Sanitarios
(COMAC-HSR) apfobé a finales de los oéhénté, una accion concertada sobre “uso de los
GRDs como soporte a la gestion hospitalaria en los paises de la CEE-EUROGRD” (Casas,
1992).

El proyecto EUROGRD, de tres afios de duracion, ha coordinado y dirigido un
conjunto de investigaciones en las que han participado 12 equipos de 8 paises europeos.

Estos paises constituyeron el equipo gestor del proyecto.
Los objetivos del proyecto fueron:

1.-Identificar las areas de trabajo entorno a los GRDs en las que seria
beneficioso y factible aumentar el nivel de estandarizacion y tomar iniciativas para

implantar dicha estandarizacion.

‘ 2.-Desarrollar y promocionar la adopcion y el uso de estandares en las
publicaciones de estadisticas hospitalarias basadas en GRDs, a fin de que éstas puedan

usarse a nivel europeo evitando el riesgo de comparaciones invalidas.

3.-Describir las distintas actividades con GRDs en Europa con un esquema
cientifico comun y el detalle suficiente que permita a los distintos paises beneficiarse de las
experiencias de otros.

4.-Describir los planes y necesidades de futuro en este campo, promoviendo

el intercambio de ideas que facilite los planes de cada pais.

Uno de los problemas existentes a la hora de estudiar los resultados entre diversos
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paises es que las estadisticas basadas en GRDs son dificilmente comparables debido a los
diferentes sistemas de codificacion de diagnosticos y procedimientos existentes, las diversas

versiones de GRDs, etc.

Existe pues, un acuerdo absoluto entre los expertos sobre la necesidad de
homogeneizar los sistemas de codificacion de diagnosticos y procedimientos a nivel

europeo (Casas, 1992).

El proyecto EUROGRD ha agrupado aquellos paises con similares metodologias
para la obtenciéon de GRDs. Una de las principales conclusiones, es la gran variabilidad en
el consumo de recursos, estimado por la duracion de la estancia media. Esto sefiala la
existencia de posibilidades de aumento de la eficiencia de los recursos actualmente

destinados a la asistencia hospitalaria.

Mercé Casas, tras el analisis de los primeros resultados obtenidos del proyecto
EUROGRD de la CEE, establece tres posibles campos de aplicacion de los GRDs:

1.-Utilizacion de los GRDs como instrumento de gestion en el hospital, con
la finalidad de aumentar la conciencia e implicacion de los médicos en la gestion de los
recursos hospitalarios sobre cuyo consumo deciden.

2.-Despues del analisis de la factibilidad de su uso y mantenimiento de las
propiedades de los GRDs en cada pais, se han desarrollado aplicaciones especificas para la
gestion intrahospitalaria, basadas en la obtencion de informacién para los médicos y
equipos directivos.

3.-El tercer campo de aplicaciones es el de la mejora de la distribucion de
recursos entre hospitales, mediante sistemas que permitan la introduccion de incentivos

para la mejora de la eficiencia.

La obtencion, por parte de cada servicio, de una elaborada informacion relativa al
trabajo realizado, facilita la planificacion y un estudio detenido sobre los modos de
actuacion, protocolos, casos. Esto redundara en una mejora de la calidad de la asistencia y

en un aumento de la responsabilidad de los facultativos (Villuendas, 1996).
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Conociendo a fondo el sistema de los GRDs y controlando sus actuales
limitaciones, la clasificacion de pacientes por este sistema es un instrumento util y

manejable que nos permitiria trabajar por la mejora de los resultados.

9.-LOS GRDs EN LOS HOSPITALES ESPANOLES

~ Tradicionalmente, los hospitales espafioles se han agrupado y clasificado para
diversos fines segiin variables relacionadas con la complejidad de la infraestructura
hospitalaria. Estos datos de infraestructura han servido para diversos objetivos, desde fijar
el sueldo de los cargos directivos de los hospitales publicos hasta establecer tarifas de pago
de la estancia hospitalaria para los hospitales concertados. Se asimilan asi dos conceptos
distintos: el de la complejidad de la infraestructura y los recursos hospitalarios y el de la

complejidad de los pacientes tratados (Casas, 1991).

En un sistema sanitario piblico como el espafiol no importa solamente lo que cuesta
cada unidad de producto, sino como se ha construido, que pasos se han seguido y que
efecto o utilidad han tenido cada uno de ellos. No se trata tanto de abaratar los costes
como de hacer aquello que tenga sentido clinico realizar, eliminando paulatina y
progresivamente las decisiones clinicas cuyo resultado no aporte nada nuevo vy,

especialmente, aquellas que comporten riesgo de iatrogenia (Segarra, 1995).

En este sentido, la comparacion de la actividad asistencial de distintos hospitales,
basada en el tipo de pacientes atendidos (casuistica), exige disponer de un instrumento de
medida suficientemente objetivo y generalizable. Los Grupos Relacionados con el
Diagnoéstico (GRDs) constituyen el SCP mas extendido y aceptado tanto en Estados
Unidos como en Europa y Espafia. Su universalidad permite una comparacion valida entre

servicios o centros diferentes referidos a un estandar homogéneo (Diez y cols, 1995).
R. Tomas estudio, a finales de los 80, el comportamiento de los GRDs en el sistema

sanitario espafiol a fin de validar este instrumento para su aplicacion en nuestro entomno.

Para ello conté con la colaboracion del equipo del Health Systems Management Group
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(HSMG) de la Universidad de Yale, dirigido por R.B.Fetter. Sus objetivos fueron: 1)
Evaluar el mantenimiento de las cualidades del sistema GRD susceptibles de afectarse por
la importacion, que son la similitud de consumo de recursos y de contenido clinico de los
elementos de una misma clase o categoria GRD, y 2) Comparar el comportamiento de las
clases GRD en Estados Unidos y en nuestro medio. Llegé a la conclusion de que el
comportamiento de los GRDs mostraba una alta correlacién entre Barcelona (de donde se
obtuvo la muestra) y Estados Unidos en todos los ambitos (médico, quirargico,
indeierminado; etc.). Tambiéh, los GRDs inés tv'recuéntres en Estados Unidés eran lo§ rhés
frecuentes en Barcelona y los GRDs con estancia media mas alta o mas baja los mismos en

ambos entornos (Casas, 1991).

La utilizacion de los GRDs con datos hospitalarios locales permitia analizar la

variabilidad entre servicios y hospitales del mismo entorno.

Tradicionalmente se aducia que las diferencias entre indicadores funcionales y de
productividad agregados no permitian conclusiones sobre la existencia de diferencias
funcionales reales debido al desconocimiento de las diferencias de casuistica entre los
centros. A pesar de ello, el proceso de toma de decisiones para la gestion hospitalaria se

basaba en dichos indicadores.

Cuando se introducia alguna mejora en el sistema de financiacién, como en
Catalufia, se establecian limites a la Estancia Media (EM) de cada hospital sin considerar el

nivel de eficiencia previa ni la casuistica tratada.

En 1985, el Institut Municipal de la Salut (IMS) de Barcelona, en colaboracion con
el Institut Municipal d’Assisténcia Sanitaria (IMAS), inici6 el Registre d’Altes
Hospitalaries (RAH) de la ciudad. Se recogia un Conjunto Minimo Basico de Datos
(CMBD) para cada episodio de alta hospitalaria en los hospitales generales municipales
(Ibern y cols, 1990).

De nuevo es Cataluiia la pionera, y en 1987 se aborda un estudio de aplicacion y

evaluacion del sistema GRD aplicado a los datos locales, en concreto de todos los
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episodios de ingreso cuya alta se produjo en el afio 1987 en seis hospitales catalanes. Esta
vez se trata de juzgar la eficiencia comparativa de estos centros eliminando el efecto de las
diferencias potenciales de casuistica, asi como valorar la bondad de 1a EM bruta como
barémetro del funcionamiento hospitalario. La descripcion de la casuistica de los hospitales
estudiados mostré que la mayor parte de la actividad de todos los centros incluidos en el
estudio se concentraba en unos pocos tipos de pacientes. S6lo 30 GRDs incluian entre el
30% y el 60% de los pacientes y, al menos la mitad de estos 30 eran los mismos GRDs en
todoé los hoépitalés. La vaﬁedad total de patblégias trétadaé efa inuy 'similér en toﬂds los

hospitales .

La evaluacion del funcionamiento hospitalario, tras comprobarse la casuistica,
muestra diferencias importantes de eficiencia que solo pueden ser atribuidas a diferencias
de la complejidad/severidad de los pacientes en el seno de los propios GRDs, o a
diferencias en los patrones de consumo de recursos para iguales pacientes entre hospitales.
Se ha observado una gran variabilidad de la duracion media de la hospitalizacion entre
hospitales, incluso para patologias de escasa complejidad y con gran consenso en las pautas
de tratamiento. Ello, junto con los hallazgos de otras investigaciones, sustenta la hipétesis
de que existen diferencias importantes en los patrones de tratamiento de pacientes entre

hospitales proximos.

Se ha descubierto empiricamente que, tal como se apuntaba, los indicadores
funcionales brutos, y especificamente la Estancia Media (EM), son indicadores ineficaces

del funcionamiento hospitalario, ya que ignoran las diferencias de casuistica (Casas, 1991).

Progresivamente, la utilizacion de los Grupos Relacionados con el Diagnéstico va

generalizandose en todo el territorio espafiol.

Aparecen numerosos trabajos de investigacion con distintos objetivos. Entre ellos,
el proyecto EUROGRD, en el que Espaiia participa junto a otros paises de la CEE (ya
comentado en el apartado anterior). La necesidad de estudiar el comportamiento de la
variable estancia como cualidad definitoria del sistema GRD que le confiere su utilidad para

explicar el consumo de recursos, da lugar a numerosas publicaciones (Miquel-Colell y
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Asenjo, 1992; Garcia, 1992; Matias-Guiu y Gomez, 1993; Peir6 y cols, 1994).

Diversos estudios han demostrado la escasa sensibilidad del sistema GRD para
medir la variabilidad en el consumo de recursos derivada de la gravedad de los pacientes.
Teoricamente deberfa existir una relacion no directa entre el GRD y la gravedad de la
enfermedad, dado que los pacientes mas graves suelen requerir mayor cantidad de recursos
humanos y técnicos. Un estudio comparativo entre el valor prondstico de dos sistemas de
clasificacion de paéiehtés: los GRDs y el APACHE II, demostr6 que el sistema GRD

también mide, indirectamente, la gravedad de los pacientes (Rodriguez y cols, 1993).

Ademas de la gestion de la casuistica hospitalaria (la utilizacion de los servicios
hospitalarios permite conocer cuantos pacientes son atendidos y en qué servicios, y las
patologias reflejan qué tipo de pacientes utilizan el hospital) el sistema GRD tiene otro tipo
de aplicaciones como la relacion entre GRDs y la infeccion nosocomial (Morales y cols,
1994; Villuendas, 1996), y entre GRDs y uso médicamente innecesario (Peird y cols,
1994).

Otro interesante trabajo de investigacion fue realizado en 1992 en los servicios de
Medicina Interna (MI) de 52 hospitales espaiioles. Su objetivo era analizar la actividad de
los servicios de MI de distintos hospitales espafioles, asi como comparar los indices de
actividad y eficiencia de los distintos servicios entre si, segun el tipo de hospital a que
pertenecen, clasificado éste en funcion de su tamafio. Y es que los servicios de MI atienden
un alto volumen de pacientes hospitalarios, mayor en los centros pequefios. En éstos se
visitan casos menos complejos, con menos comorbilidad, complicaciones y mortalidad y sus
pacientes se resuelven con estancias medias menores que los servicios de MI de los

hospitales de gran tamafio (Diez y cols, 1996).

Ha llegado el momento de utilizar las herramientas de trabajo que ofrece la
epidemiologia para desmenuzar, comprender e interpretar como se genera cada uno de los
procesos de la actividad sanitaria hasta concluir el citado proceso o GRD. La informacion
recogida de forma continua, prospectivamente, retroalimenta a los diferentes productos

generados para cada categoria (GRD), lo que, a través de sistemas expertos llamados
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“vivientes”, permite construir el camino mas facil, sencillo y seguro, es decir, el mas

eficiente, sin afectar a la eficacia o incrementandola notablemente (Segarra, 1995).

10.- UN NUEVO RETO: LA BUSQUEDA DE LA CALIDAD
TOTAL.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha definido la Calidad Asistencial
como “que el paciente reciba el correcto diagndstico y los servicios terapéuticos que van
a conducirle al estado de dptima salud, conseguible para este paciente segin los
conocimientos del momento de la ciencia médica y factores bioldgicos del paciente como:
edad, enfermedad, diagnésticos secundarios concomitantes, cumplimiento con el régimen
de tratamiento y otros factores relacionados con el coste minimo de recursos para
conseguir estos resultados, con la exposicion al minimo riesgo posible de un dafio
adicional 6 molestias como consecuencia del tratamiento y con el maximo de satisfaccion
del paciente por el proceso asistencial, su interaccion con el sistema de salud y los

resultados obtenidos”.

De estos objetivos se desprenden 4 componentes, elementos basicos comunes

mencionados en la mayor parte de las posibles definiciones de calidad (Villuendas, 1996):

1.-Calidad cientifico-técnico-asistencial.
2.-Eficiente utilizacion de recursos.
3.-Valoracioén del riesgo/beneficio a que se somete al paciente.

4.-Grado de satisfaccion del paciente.

Los centros hospitalarios son organizaciones en que la calidad es suma del conjunto
de calidades parciales que corresponden a las diferentes actividades que realiza el personal
del hospital.

Donabedian, en los afios sesenta, fue el gran impulsor del Control de Calidad

Asistencial, iniciando una doctrina y una metodologia. Paises como Australia y Canada

iniciaron pronto programas de Control de Calidad y en Europa el interés por el Control de
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Calidad no surgi6é hasta la década de los ochenta, tomando la iniciativa del tema las

administraciones sanitarias.

El Control de Calidad, aunque reciente, es una disciplina ya conocida en la mayor
parte de los hospitales de nuestro pais, existiendo experiencias propias en el desarrollo de

Programas de Control de Calidad.

Un Programé de Control de Calidad estara constituido por el conjunto de estudios
que se realizan en el hospital para conocer y mejorar la calidad de la asistencia al paciente.
Generalmente, este tipo de estudios estan orientados y promovidos por un departamento de
Control de Calidad.

En el afio 1980, la reglamentacion del funcionamiento de los hospitales determiné la
creacion de diversas Comisiones Asesoras de la direccion de los centros hospitalarios para

coayudar en la mejora de la Calidad Asistencial.

Seglin Avedis Donabedian (1980), para conocer si la asistencia sanitaria en el
hospital ha sido de calidad, se pueden estudiar los 3 aspectos que configuran un servicio de

salud y que son: estructura, proceso y resultados.

La estructura funcional de un hospital, de la manera en que se utilizan los circuitos y
las relaciones entre los distintos departamentos, dependera, en gran parte, la calidad
organizativa del centro. El examen de los atributos de la estructura se refiere a la dotacién
de recursos fisicos y organizacion existente en el medio en el que se presta la asistencia y
que son los esperados para conseguir la mejora de salud, teniendo en cuenta la calidad

cientifico-técnico-asistencial y la aceptacion por parte del paciente y de la comunidad.
El anilisis de los procesos de cuidados, consiste en el estudio del nivel de
efectividad alcanzado en lo ya realizado, por y para el paciente, con objeto de mejorar su

salud.

El estudio de los resultados se centra en determinar el nivel de aceptabilidad de los
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efectos conseguidos tras la asistencia, en los pacientes atendidos (Villuendas, 1996).

Aunque en los afios ochenta existian ya en nuestro pais las Comisiones Asesoras
para la mejora de la Calidad Asistencial, la gestion sanitaria estaba enfocada a la medicion
de los productos intermedios (consultas, estancias, intervenciones, determinaciones
analiticas,...). Estas mediciones se relacionaban con el tiempo contratado obteniéndose asi
los rendimientos. Los rendimientos han supuesto la base de la planificacion de los recursos.

Se sabia cuanto se hacia sin responder ni al para qué, ni al como.

Es a principios de los noventa cuando se produce una revolucion en las formas de
gestion hospitalaria al incorporarse la cultura de la calidad a través del Plan Integral de
Calidad y el Modelo Europeo de la Calidad Total, y los sistemas de Medida del Producto
Final ( herramientas de case-mix y Sistemas de Clasificacion de Pacientes ) (Servicio Vasco
de Salud, 1996).

De esta forma, comienza a tomar fuerza en nuestro entorno sanitario lo que se
conoce como la Gestion de la Calidad Total (GCT), un estilo de gestion que impregna de
la cultura de calidad a todos los estamentos, unidades y personas de una organizacion. Se
trataria de enfocar todas las actividades y el funcionamiento interno a la consecucion de un
objetivo comun y prioritario: la satisfaccion del paciente (Segarra, 1996). Para ello aplicaria
todas las herramientas que ofrece la gestion de la calidad (de planificacion, de accion, de
control, de mejora, de prevencion) donde se desarrolla el producto o servicio: el Proceso

Asistencial Sanitario.

En la Gestion de la Calidad Total (GCT) se define la produccion como el conjunto
de sus procesos y el proceso sera el eje de la organizacion del hospital. Asi, surge la
necesidad de delimitar, dentro del ambito sanitario, el proceso asistencial, identificando

principio y fin.
La cultura de la Gestion del Proceso pretende introducir una nueva forma de

trabajar, aportando la metodologia y las herramientas para identificar los procesos

asistenciales mas importantes del hospital y actuar sobre ellos para producir una mejora
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continua (Servicio Vasco de Salud, 1996).

Se trata de estudiar el proceso tal y como es en el presente y analizar sus
componentes y organizacion buscando bolsas de ineficiencia y oportunidades de mejora,
para alcanzar el resultado deseado: la satisfaccion de los pacientes, de los profesionales y

de la sociedad, y los resultados econémicos.

Las bases metodologicas son las siguientes:

1) Mantenimiento de la estructura funcional actual.

2) Se propone a los Servicios como unidades funcionales hospitalarias
atribuyéndoles las competencias y la responsabilidad sobre el producto final. El Jefe de
Servicio es el responsable de la gestion de los procesos y de sus resultados.

3) Flexibilizacion de la organizacion a través de una mayor coordinacion,
comunicacion y del trabajo en equipo para dar respuesta a los nuevos retos y exigencias del
entorno.

4) El Alta hospitalaria es la unidad de produccion. Podemos distinguir entre
Servicios que dan Altas y Servicios cuyo producto es un producto intermedio fruto de un
CO-proceso.

5) El proceso viene definido por el Alta hospitalaria pero su principio y final
puede abarcar ademas del ingreso hospitalario, la atencién en la consulta externa u otras

formas de atencion hospitalaria.

Dos serian los objetivos generales dentro de la Gestion del Proceso Asistencial: por
un lado la difusion de la cultura de la gestion del proceso en el marco de la Calidad Total y
su institucionalizacién en el entorno sanitario y por otro, promover la descentralizacion de
la gestion y la horizontalizacién de la organizaciéon en el ambito clinico mediante la

participacion y corresponsabilizacion de los profesionales.

El programa de Gestion del Proceso Asistencial Sanitario consta de 3 fases,

como se muestra en la Grafica 3.
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Grafica 3.- Programa de Gestion del Proceso Asistencial Sanitario.

Las 2 primeras fases son secuenciales. Se comienza identificando el proceso que va
a ser analizado y redisefiado por un grupo de trabajo. Una vez completado el redisefo,
comienza la segunda fase que consiste en gestionar el proceso mediante un ciclo de
evaluacion-mejora. La tercera fase, de gestion orientada hacia los procesos, es la mas
avanzada y se llega a ella segiin se van sumando nuevos procesos de un mismo Servicio al

programa.

En la fase de Redisefio del proceso (Grafica 4) se incluyen todas las herramientas
necesarias de informacidn y evaluacion para el desarrollo de la siguiente fase. En la fase de
Identificacion del proceso utilizaremos Sistemas de Clasificacion de Pacientes como los
GRDs, que permiten conocer el producto final hospitalario y aportan informacion relevante
sobre los resultados de la actividad. Para la fase de Analisis del proceso, las herramientas a
utilizar son principalmente de identificacion de problemas y de andlisis de las causas como
el AEP (Appropriateness Evaluation Protocol). En esta fase es importante estructurar y
disponer de la informacion oportuna respecto a la situacion actual del proceso: explotacion

de los GRDs, revision de historias clinicas, comparacion con estandares y con el case-mix
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de otros servicios y centros, asi como el conocimiento de la existencia de otras experiencias

asimilables.

Identificar
el proceso

Fstablecer los
Objetivos

Crear ungrupo
Implementars

detr ibaio
el plan
Fonmarse en
metodologia Si
Analizar Aprobar
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Grafica 4.- Diagrama de flujo de la fase de redisefio del proceso asistencial

Una vez identificados los productos y sus procesos, es necesario plantear un Plan de
Accion, que se iniciard con el establecimiento de los procesos estratégicos. Para la
seleccion de los procesos estratégicos asistenciales se debe realizar un andlisis de los

factores criticos mas relevantes. Una de las herramientas fundamentales es el analisis del

case-mix hospitalario.

Los criterios basicos que pueden orientar en esta priorizacion son:

l.-Peso especifico para el hospital en su conjunto o para determinados

servicios en cuanto a:
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- porcentaje de altas - reingresos

- porcentaje de estancias - complicaciones
- estancias inactivas - mortalidad

- coste - reclamaciones

2.-Demanda no asistida: nimero de pacientes en lista de espera.

3.-Tiempo de demora del paciente en lista de espera.

4.-La susceptibilidad de poder ser programado: gestiéon del proceso y su
variabilidad (procesos programables/no programables, procesos susceptibles de ser
atendidos por modalidades alternativas...). Interesa definir que un proceso asistencial
programable es aquel para el cual se puede detectar de manera genérica una sucesion de
decisiones, actuaciones y tareas que se reproducen en casi todos los casos tratados.

5.-Candidato a modalidades asistenciales alternativas a la hospitalizacion
clasica como pueden ser: Hospitalizacion Domiciliaria, Hospital de Dia Médico o

Quirurgico,...

Una vez identificados los procesos estratégicos, se estableceran los objetivos de
mejora de éstos y la seleccion de los miembros del grupo de trabajo. A lo largo de todo el
desarrollo del plan, la comunicacion entre el equipo directivo y el grupo de trabajo ha de

ser fluida y bidireccional.

En la Gestion del Proceso Asistencial Sanitario, la comunicacion es clave para dar a
conocer los cambios, las mejoras esperables y la conveniencia de realizarlos, con el objetivo

de crear una corriente de opinion favorable.

Si lo deseable es gestionar la organizacion hospitalaria enfocandola a través de la
mejor gestion de sus procesos, no debemos olvidar que quien mejor conoce el paso a paso

y las tareas a realizar son los profesionales que las llevan a cabo.

La Gestion de la Calidad Total parte de una reflexion que lleva a repensar la forma
de trabajar y que utiliza las herramientas de evaluacion (GRDs, AEP) para la mejora y el
redisefio de los procesos asistenciales sanitarios con el fin de lograr una mayor Calidad

Asistencial.

-63 -



Tesis Doctoral Julia Cariada Blasco

HIPOTESIS Y OBJETIVOS
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3.- HIPOTESIS Y OBJETIVOS

HIPOTESIS CONCEPTUAL

Si alguna de las estancias que componen un determinado episodio hospitalario no se
encuentra justificada, dicha estancia serd inapropiada, lo que influira tanto cuantitativa

como cualitativamente en la utilizacion hospitalaria.

HIPOTESIS OPERATIVAS

1. - El Appropriateness Evaluation Protocol (AEP) es un instrumento validado en
nuestro entorno hospitalario, publico y facil de usar, mediante el cual podemos conocer la

proporcion de uso inapropiado de la hospitalizacion.

2. - El uso hospitalario inapropiado se asociard a determinadas variables del

paciente y del episodio de hospitalizacion.

3. - Es posible analizar la actividad de un servicio u hospital a través del estudio de
su casuistica o Case-Mix y de instrumentos de medida del Case-Mix como las Categorias

Diagnésticas Mayores (CDM) y los Grupos Relacionados con el Diagnéstico (GRDs).

4. - Es posible aplicar el AEP a los instrumentos actuales de medida del Case-Mix
hospitalario: CDM y GRDs, y conocer la utilizacion hospitalaria inapropiada por

agrupaciones diagnosticas.
5. - Es posible predecir, mediante un modelo estadistico, la inapropiacion de cada

dia de estancia, a partir de determinadas variables del paciente y del episodio de

hospitalizacion.
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OBJETIVO GENERAL

El propésito de esta Tesis Doctoral es conocer la actividad de un Servicio de
Medicina Interna de un Hospital General: el Hospital Lluis Alcanyis de Xativa, y estimar la
proporcion de uso inapropiado de la hospitalizacion, analizando tanto el conjunto de su
Case-Mix como las CDM y GRDs de mayor volumen para identificar sus factores
etiologicos y conocer como la variabilidad en sus comportamientos permite explicar y

predecir dentro de unos limites razonables, dicho fendmeno.

OBJETIVOS CONCRETOS

1. - Conocer el funcionamiento de un Servicio de Medicina Interna de un Hospital
General a través de su casuistica o Case-Mix y de la aplicacion de herramientas como los

GRDs y el AEP.

2. - Estimar la proporcion de uso inapropiado en un Servicio de Medicina Interna

mediante la aplicacion del Appropriateness Evaluation Protocol (AEP).

3. - Evaluar la aplicacion del AEP a los instrumentos actuales de medida de la

casuistica o Case-Mix: CDM y GRDs.

4. - Identificar qué valores de las principales variables del paciente y del episodio
de hospitalizacion se asocian al uso hospitalario inapropiado en el Servicio de Medicina
Interna, tanto a nivel global (toda la casuistica del servicio) como por agrupaciones
diagnoésticas (CDM y GRDs).

S. - Conocer la relacion de los episodios de reingreso con la utilizacién inapropiada

del Servicio de Medicina Interna.

6. - Describir el comportamiento de la inapropiacion durante los episodios de
Infeccion Nosocomial asi como valorar la capacidad del AEP para identificar los dias de

estancia afiadidos por este motivo.
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7. - Conocer las causas del uso hospitalario inapropiado para contribuir al disefio

de intervenciones especificas para su correccion.
8. - Desarrollar un modelo lineal ajustado para las CDM y GRDs de alto impacto,

que nos permita realizar una prediccion razonable sobre la inapropiacion de cada uno de los

dias de hospitalizacion.
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MATERIAL Y METODO
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4.-MATERIAL Y METODO

1.-DISENO

Para identificar y conocer el grado de apropiacion o inapropiacion de admisiones y
estancias hospitalarias tanto por categorias diagndsticas mayores como por grupos
homogéneos de consumo de recursos (GRDs) en los servicios clinicos de Medicina Interna
de un hospital perteneciente al Servicio Valenciano de Salud, se ha realizado un estudio.
observacional de las admisiones y estancias hospitalarias en dichos servicios del Hospital
Lluis Alcanyis de Xativa, sin intervencion sobre ninguno de los elementos ni humanos ni

materiales que formaron parte del estudio.

Se recogieron retrospectivamente los datos necesarios para el estudio a partir de las
historias clinicas de los pacientes seleccionados, realizando una recogida de datos diaria por
lo que ante cualquier duda que se le planteaba al revisor sobre la historia clinica, éste pudo
consultar con el médico que atendia al paciente, mejorando con ello la calidad de la

informacion recogida.

El periodo de seguimiento del estudio fue de tres meses (Mayo, Junio y Julio) de
1993, completando las estancias de los pacientes que ingresaron durante este periodo hasta

su fecha de alta.

La poblacion accesible corresponde a los pacientes que acuden al hospital y son
ingresados en el servicio de Medicina Interna entre los meses de Mayo a Julio del afio
1993. Se contemplaron como criterios de inclusion que los pacientes fueran asignados a
una de las camas seleccionadas previamente. No hubieron abandonos, ya que cuando algin
paciente previamente incluido era trasladado de cama, se continué con su seguimiento

hasta su alta hospitalaria.
En el analisis de estancias en algunos estudios se destaca la falta de independencia

entre sucesos, porque la probabilidad de que una estancia sea apropiada (o inapropiada)

esta determinada por el resultado (apropiado o inapropiado) de las estancias previas.
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Sin embargo, nosotros entendemos y asi se ha disefiado el estudio, que dado que la
unidad observacional es el episodio hospitalario compuesto por el ingreso y las sucesivas
estancias generadas hasta el dia de alta y que las estancias necesariamente son consecutivas,
la mejor forma de analizar el fendmeno real es mediante la valoracién del episodio en su
conjunto, contabilizando todas y cada una de las estancias consecutivas que constituyen el
episodio. Por ello no se aleatorizan las estancias, sino los enfermos, ajustandolos

posteriormente al case-mix del hospital.

2.-MUESTRA
2.1.-Determinacion del tamaiio muestral,

La unidad observacional son los ingresos en el servicio de Medicina Interna del
hospital en el ambito temporal del estudio, que cada uno de ellos presenta una admision, y
tantas estancias como dias permanece ingresado el paciente (exceptuando el dia de alta que

no es revisada ni evaluada).

Para calcular el tamafio muestral necesario para nuestro estudio, segin Daniel

(1987), se consideraron los siguientes parametros:

- Poblacion ingresada en el servicio de Medicina Interna, que revisando el namero
de ingresos del afio anterior, se acepté una media de 250 ingresos al mes, lo que
constituyen 3000 ingresos anuales.

- Proporcion de admisiones inapropiadas que, segun la literatura, y para hospitales
como el que nos ocupa, en los servicios de medicina interna, se encuentra alrededor del
10% de inapropiacion.

- Error muestral del 5%

- Nivel de confianza del 95%

De esta forma, dispondriamos de una precision suficiente para el objetivo del
estudio, al tiempo que los recursos empleados en la recogida de datos serian razonables.

Utilizando el calculo de determinacion del tamafio muestral para comparacion de
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proporciones del programa estadistico EPITABLES con estos parametros, resulté una
muestra minima de 133 historias clinicas a revisar. Para aumentar la validez, este tamafio

muestral se amplié en un 10%, obteniendo 149 historias a revisar.

2.2.-Método de seleccion.

Se realizd un muestreo aleatorio simple, mediante la asignacion de un nimero
consecutivo, comenzando desde 1, a cada una de las camas del servicio (5* y 6° planta), y a
continuacién, mediante un pfograina ihfdnhéﬁco, se obtuvo una lista de 23 nameros
aleatorios, que indicaron las camas a seleccionar. Asi, s6lo se incluyeron en el estudio a
aquellos pacientes que como primera cama fueron asignados a una de las camas
seleccionadas; si algiin paciente previamente incluido en el estudio era trasladado de cama,

se continud con su seguimiento hasta su alta hospitalaria.

Posteriormente, una vez recogidos los datos, se ajustaron los ingresos al case-mix
del servicio para obviar los sesgos de sobreestimacion que producen los ingresos

prolongados.

Mediante el muestreo aleatorio, pretendimos que la muestra fuera representativa de
la poblacion en estudio, pero todavia podia existir un error sistematico dado que la
recogida de datos se realizo durante tres meses consecutivos, por lo que era posible que la
muestra, por variaciones estacionales, no representara fielmente la casuistica atendida en el
servicio. Para eliminar este sesgo y aumentar la validez del estudio, se ajusté la muestra
obtenida al case-mix del servicio, es decir, se ajustaron los datos recogidos a los

porcentajes de la casuistica en el servicio de Medicina Interna.

Para ello, y para cada uno de los GRDs que aparecieron en nuestra muestra, se
contabilizaron el nimero de casos que fueron atendidos en el servicio durante el afio
anterior, calculando su porcentaje, y posteriormente se calculé el nimero de casos

ajustados, como el producto del porcentaje por el nimero total de la muestra.

Se eliminaron los decimales de los resultados, disponiendo de esta forma el nimero

de casos por GRD que deberia tener nuestra muestra para que fuera representativa de la
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casuistica del servicio. En aquellos GRDs que disponiamos de mas casos que permitia el

ajuste, aleatoriamente se eliminaron tantos casos como exceso presentaba la muestra.

3.-INSTRUMENTO DE EVALUACION.

Para evaluar la apropiaciéon o inapropiacion de una admisiéon o una estancia, se
utilizé la version vigente del Appropriateness Evaluation Protocol (AEP), instrumento
desarrollado especificamente para la evaluacion de la adecuacion de la utilizacion

hospitalaria (Restuccia y cols, 1986a), descrito por Gertman y Restuccia en 1981.

Su objetivo es identificar con criterios explicitos la actividad objetivamente
inapropiada. Sin juzgar la atencién médica, parte de la base de que todos los cuidados
médicos y de enfermeria prestados, son necesarios y solo juzga la localizacion y/o el
momento donde esos cuidados se prestan, los cuales se encuentran documentados en la
historia clinica. Asume que todos los cuidados médicos, tanto hospitalarios como

ambulatorios, estan disponibles.

Define como utilizacion inadecuada a toda admision, dia o cuidado hospitalario que
no supone ningun beneficio para el paciente o que a un menor costo y sin conllevar
aumento de riesgo para el paciente, podria haberse efectuado en un nivel sanitario inferior

(Gertman y Restuccia, 1981).

Sus principales ventajas radican en que es un instrumento econdémico, objetivo y
facil de utilizar. Su aplicacién puede ser retrospectiva o concurrente, es independiente del
diagnostico y la informacion que necesita se encuentra bien documentada en las historias
clinicas (Saldafia y cols, 1996).

Este instrumento ha sido validado en Estados Unidos tanto por sus propios autores
(Gertman y Restuccia, 1981), como por otros investigadores (Strumwasser y cols, 1990).
A nivel internacional ha sido validado en Israel (Rispon y cols, 1986), aventajando a otros
métodos en reproductibilidad. En nuestro pais ha sido ampliamente utilizado (Matorras y
cols, 1990; Baiieres y cols, 1993), encontrando en todos los estudios un instrumento de un
alto grado de validez y fiabilidad (Peird y cols, 1993).
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Aunque los instrumentos de medicion del uso innecesario de la hospitalizacion
construidos con criterios explicitos como el AEP mostraron una alta fiabilidad tanto en
Estados Unidos (Restuccia y cols, 1987; Siu y cols, 1987, Wakefield y cols, 1987; Ludke y
cols, 1990; Booth y cols, 1991) como en diversos paises (Santos-Eggiman, 1993; Apolone
y cols, 1991; Mozes y cols, 1987; Mozes y cols, 1991), sus autores (Gertman y Restuccia,
1981) y otros investigadores (Siu y cols, 1987; Winickoff y cols, 1991) valoraron que en
alguhos casbs podién ser nécésan'aé conSideracibnes édicién&leé paré la dretemrlinéci'c’m' dé ld
necesidad clinica de un ingreso o una estancia. Para ello el AEP admite una segunda
revision mediante criterios implicitos por otro grupo de revisores. De esta forma, en
algunos trabajos se aplicaron estos criterios “extraordinarios” para juzgar estancias
innecesarias segin el instrumento y que podrian ser clinicamente adecuadas segun el revisor
(Baiieres y cols, 1990; Baiieres y cols, 1993; Moliner, 1993).

Queremos sefialar que, estando de acuerdo con Strumwasser y cols (1990), en que
la aplicacion estricta de los criterios del AEP sin tener en cuenta criterios extraordinarios y
sin la participacion de un grupo de clinicos que juzgue los casos dudosos puede sobrestimar
la inadecuacion, nosotros hemos preferido no utilizar criterios implicitos para dar una
mayor consistencia interna al estudio y realizar la revision exclusivamente con criterios
explicitos y objetivos, al igual que otros investigadores que proponen ajustar la aplicacion
del AEP a los criterios establecidos en las versiones originales para asi favorecer la
comparacion de resultados con otros trabajos similares (Prat y cols, 1993; Saldafia y cols,
1996; Canga y cols, 1994). Se trataria de evitar la variabilidad observada entre los
miembros de un equipo de revisores dependiendo de su formacion, experiencia clinica y
procedencia a la hora de interpretar los criterios del AEP o de admitir modificaciones de los
mismos (Lopez-Encuentra y cols, 1993). Ademéis algunos autores proponen la
conveniencia del uso del Manual de utilizacion del AEP (Gertman y Restuccia, 1984,
Restuccia, 1995) donde se definen de forma exhaustiva cada uno de los criterios de los que

consta el protocolo (Lorenzo y cols, 1994; Canga y cols, 1994; Lorenzo y Sufiol, 1995).

Por lo anteriormente comentado, podemos concluir que el hecho de que en nuestro

estudio todas las revisiones fuesen llevadas a cabo por la misma persona, médico residente,
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con facilidad en el manejo de las historias clinicas pero ajena al proceso asistencial juzgado,
y entrenada previamente en el uso del AEP y de su Manual de utilizacién para interpretar
situaciones precisas, da lugar a una mayor uniformidad en el proceso de revision de la

utilizacién, con una alta fiabilidad de los resultados obtenidos.

El AEP esta formado por dos conjuntos de criterios objetivos e independientes del
diagnéstico, destinados a la identificacion de admisiones y estancias inapropiadas en
pacientes adultos, no psiquiatricos y no obstétricos. El primer conjunto consta de 16
criterios disefiados para juzgar la necesidad de la admision hospitalaria. Los diez primeros
tienen relacion con la gravedad del estado clinico del paciente mientras que los 6 restantes
se refieren a la intensidad de los servicios que se requieren. La presencia durante el primer
dia de ingreso hospitalario de uno s6lo de estos criterios basta para considerar apropiada la
admision, que se valorara como inapropiada cuando no cumpla ninguno de ellos. Hay que
destacar que este primer grupo de criterios valora la pertinencia de la admision en el

momento en que ésta se produce y no la totalidad del ingreso hospitalario.

El segundo conjunto de criterios se emplea para determinar la necesidad de cada
una de las estancias siguientes al dia del ingreso, con excepcion del dia de alta, que no es
evaluado. Consta de 27 criterios referidos a la prestacion de servicios médicos, servicios de
enfermeria y a la situacion clinica del paciente. Como en el conjunto anterior, basta con

reunir un criterio para considerar apropiada la estancia hospitalaria el dia revisado.

El juicio acerca de la necesidad de la admision se basa en la informacion disponible
hasta finalizar el dia del ingreso y cada estancia sucesiva es valorada en funcion de la
informacién disponible hasta es dia. Aunque se ha evidenciado la existencia de asociacion
entre admisiones y estancias innecesarias, el instrumento no establece una relacion fija entre
ambas y pueden existir estancias apropiadas en admisiones juzgadas inapropiadas y

viceversa.
El protocolo incorpora también una lista de posibles motivos de uso innecesario en

el anexo, que facilita el poder asignar a cada dia de hospitalizaciéon no necesaria una posible

causa (Peir6 y Portella,1994)
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4.-DIAGRAMA CAUSAL DEL PROCESO.

En este diagrama causal, s6lo vamos a contemplar los elementos y relaciones que
ayuden a explicar la causalidad y evolucion del proceso, enmarcados en los objetivos del
presente estudio, por ello la omision de otros elementos que puedan intervenir no debe
interpretarse como una negacion en cuanto a su posible influencia en el proceso, sino como
un intento de simplificar la realidad para disefiar un modelo que permita comprender las

distintas etapas que constituyen el proceso a estudiar.

Para modelizar, desde el punto de vista de la teoria de sistemas, el proceso de
evaluacion de la admision y las estancias que caracterizaran a un episodio de
hospitalizacion, debemos considerar dos sistemas que interactian entre si, que son por un
lado el sistema hospital que funcionalmente debe prestar el servicio de atencion sanitaria a
la poblacion, y el sistema exterior (conjunto complementario del sistema hospital y con
multiples interrelaciones con este) del que en el modelo nos interesa el elemento paciente

por ser la unidad estructural sobre la que se desarrolla el proceso.

El elemento paciente, actiia como origen del episodio de hospitalizacion al solicitar
la atencion sanitaria de su patologia, y al tiempo es destino, directo o indirecto, de todos
los subprocesos generados durante el episodio. Ademas, presenta unos atributos tales como
la edad, sexo, patologia, etc. , que le caracterizan, y condicionan en cierto modo la atencién

sanitaria que a través de subprocesos, le proporcionara el sistema hospital.

Por otro lado, el hospital actiia sobre el paciente, proporcionandole la atencion
solicitada por este, mediante una serie de productos intermedios (analiticas,
procedimientos, técnicas diagnosticas, decisiones, etc...) que van configurando el producto
final del proceso, mientras que se van consumiendo una serie de recursos mientras se

realizan estos productos intermedios.
El episodio de hospitalizacién comienza, cuando un paciente acude desde el sistema

exterior al sistema hospital a través de dos posibles alternativas, bien solicitando una

atencion (ingreso urgente), generando una serie de productos (exploraciones, diagnosticos,
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decisiones,... ), o bien mediante citacién a partir de la lista de espera, por la unidad de
admision (ingreso programado), finalizando ambas vias con la admision hospitalaria,

pasando al subsistema ingreso.

S'S.te‘?‘a Paciente
Exterior
A
Y
Admision ‘> Estancia [™
Slstegla l Alta
Hospital
Evaluacion Evaluacion
Admisioén Estancia [
Subsistema Ingreso Subsistema Estancias

Grifica S.- Diagrama Causal del Proceso estudiado

En el subsistema ingreso, al paciente se le afiaden unas caracteristicas, que
complementaran sus atributos originales. Asi, si es su primer episodio, se le asigna un
numero de historia clinica, que le acompaifiara en sucesivas hospitalizaciones, también se le
asigna una cama, ubicada en una habitacion y adscrita a un servicio que estara determinado

por la patologia del paciente, actuando como unidad funcional de interrelacién del sistema
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hospital con el elemento paciente a lo largo del episodio de hospitalizacion, salvo que

mediante una decision sea trasladado de servicio.

A continuacion, se procede a la evaluacion del ingreso generado, utilizando como

instrumento el formulario AEP de admisiones.

Este formulario consta de dos partes: 7

En primer lugar los criterios de apropiaciéon desglosados en dos apartados
correspondientes a los epigrafes de situacién clinica y de servicios clinicos. Si se cumple
alguno de estos criterios, se concluye que la admision es apropiada.

Si no se cumple alguno de los anteriores criterios de apropiacion, se debe
seleccionar alguna de las causas de admision inapropiada a partir de una lista que

proporciona el formulario.
En este punto ya tenemos caracterizada la admision del paciente.

Posteriormente se entra en el subsistema estancia, que esta constituido por un bucle
que se repetira tantas veces como dias de estancia constituyan el episodio de

hospitalizacion, y que finalizara con el alta hospitalaria.

Cada uno de los dias de hospitalizacion, se siguen generando unos productos
intermedios de atencion al paciente, siendo variables en funcion de la patologia que indica
el ingreso y la gravedad del proceso. Para cada uno de estos dias, se procede a la
evaluacion del ingreso generado, utilizando como instrumento el formulario AEP de

revision de estancias inapropiadas.

Este formulario consta de dos partes: en primer lugar los criterios de apropiaciéon
desglosados en tres apartados correspondientes a los epigrafes:

- Cuidados médicos

- Cuidados de enfermeria

- Condicion clinica del paciente.

Si se cumple alguno de los criterios incluidos en estos epigrafes, se concluye que la
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estancia es apropiada.

En el caso que no se cumpla ninguno de los criterios de apropiacion, y siguiendo
con el formulario, debemos discriminar entre si el paciente necesitaba o no continuar
ingresado por causas médicas.

- En caso afirmativo, se selecciona alguna de las causas de estancia inapropiada a
partir de una lista que proporciona el formulario.. 7

- En caso negativo, buscaremos los criterios de inapropiacion en los siguientes
epigrafés:

- Responsabilidad del médico-Hospital
- Responsabilidad del paciente-familia

- Atribuible al entorno.
De esta forma, catalogaremos la estancia como apropiada o inapropiada.

Llegados a este punto, procederemos a evaluar la posible existencia de infeccion,
utilizando para ello el formulario de infeccion disefiado ad hoc para la recogida de datos.
Este formulario nos permite registrar el comienzo de la infeccion respecto al ingreso, el
tipo de diagnoéstico que confirma la infeccion, y la antibioticoterapia utilizada, entre otros

datos.

Por ultimo, y para cerrar el diagrama causal, se comprueba si el paciente ha sido
dado de alta por el equipo asistencial que lo atiende. En caso afirmativo, se completa la
informacion correspondiente a este suceso, entre la que destaca la asignacion a un GRD,
en funcién de su patologia y las caracteristicas del proceso. En el caso que no haya sido
dado de alta, debe permanecer ingresado al menos otro dia mas, por lo que el flujo de

accion volveria al subsistema estancia.
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5.-PROCESO DE EVALUACION DE LAS ADMISIONES.

Tras el ingreso del paciente, y segun se ha descrito en el diagrama causal, se

procede a la evaluacion de la admision, siguiendo el siguiente algoritmo:

ADMISION

Situacion Clinica

Servicios Clinicos

Causas de Admision
Inapropiada

Y

Y

ADMISION
INAPROPIADA

ADMISION
APROPIADA

Grifica 6.- Algoritmo de evaluacion de las admisiones

En primer lugar se analizan los criterios de apropiacion de la admisién, comenzando
por la situacion clinica del paciente. Este epigrafe esta compuesto por los criterios 1 al 10

ambos inclusive del formulario de admisiones, contemplando una respuesta dicotomica a

cada uno de los criterios (cumple o no cumple):

1.- Pérdida brusca de la conciencia o desorientacion (coma o insensibilidad):

2.- Pulso: < 50 pulsaciones 6 > 140 pulsaciones por minuto.
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3.- Presion arterial: Sistélica < 90 6 > 200 mmHg; Diastélica < 60 6 > 120 mm Hg.
4.- Pérdida brusca de vision o audicion
5.- Pérdida de ia capacidad para mover cualquier parte del cuerpo.
6.- Fiebre persistente: >= 38° C tomada en la boca (> 38,5 °C en otra parte) durante
mas de 5 dias.
7.- Hemorragia activa.
8.- Alteraciones graves de electrélitos o gases sanguineos:
© Na<123 mEq 6 > 156 mEq/L;
- K<2,5mEq/L 6>6mEg/L;
Poder de combinacion del CO, (salvo anomalias cronicas < 20 mEq/L
CO3 > 36 mEq/L CO7 pH arterial < 7,30 6 > 7,45
9.- Evidencia electrocardiografica de isquemia aguda. Debe ser sospechosa de
infarto nuevo.

10.- Dehiscencia de sutura o evisceracion.

Si se cumple alguno de estos criterios de situacion clinica del paciente, finaliza el

proceso de evaluacion de admision, concluyendo que la admision es apropiada.

Si no se cumple ninguno de los criterios anteriores de situacion clinica del paciente,
se analizaran, dentro de los criterios de apropiacion de la admision, el epigrafe
correspondiente a los servicios clinicos. Este epigrafe esta compuesto por los criterios 11 a
16 ambos inclusive del formulario de admisiones, contemplando también una respuesta

dicotémica a cada uno de los criterios (cumple o no cumple):

11.- Administraciéon de medicacion intravenosa y/o reemplazamiento de fluidos (no
incluye sondaje naso-gastrico para alimentacion).
12.- Cirugia o procedimiento programado/urgente que requiera:

a.- anestesia general o regional, o

b.- Equipamiento o materiales disponibles s6lo para pacientes ingresados.
13.- Monitorizacion de signos vitales cada 2 horas 0 mas a menudo (incluyendo
telemetria 0 monitorizacion cardiaca).

14.- Quimioterapia que requiera observacion continua para el tratamiento de
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reacciones toxicas que amenacen la vida.
15.- Administracion de antibidticos intramusculares al menos cada 8 horas.

16.- Utilizacion de respirador intermitente o continuo, al menos cada 8 horas.

Al igual que antes, si se cumple alguno de estos criterios de servicios clinicos,

finaliza el proceso de evaluacion de admision, concluyendo que la admision es apropiada.

Si no se cumple ninguno de los criterios anteriores de servicios clinicos, la admision
se catalogara como inapropiada, pasando a continuacién a seleccionar la causa de la
inapropiacion de la admision a partir de una lista de 9 puntos, reflejada en el formulario. De
los 9 puntos, encontramos que los 8 primeros corresponden a criterios de inapropiacion,
mientras que el punto noveno se encuentra abierto para que el revisor especifique otros
motivos de inapropiacion. Para estos criterios de inapropiacion, también se espera una

respuesta dicotéomica (cumple o no cumple):

1.- Todas las necesidades diagnésticas o terapéuticas podian ser realizadas en
pacientes externos.

2.- El paciente fue admitido para una prueba diagnéstica o tratamiento porque vive
demasiado lejos del hospital para realizar la prueba o tratamiento ambulatoriamente.
3.- El paciente fue admitido para una prueba diagnoéstica o tratamiento porque no
era posible su programacion como paciente externo (aunque el procedimiento podia
haber sido hecho sobre pacientes ambulatorios).

4.- El paciente necesita cuidados institucionales pero de un nivel menor (sin
especificar) que el proporcionado por los hospitales de agudos.

5.- El paciente necesita cuidados propios de un hospital de enfermedades cronicas.
6.- El paciente necesita cuidados propios de una residencia asistida (con enfermeria
especializada).

7.- El paciente necesita cuidados en una residencia de cuidados minimos (con
enfermeria no especializada).

8.- Admisién prematura.

9.- Otros (especificar).
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Una vez indicada la causa de inapropiacion, acaba por esta via el proceso de

evaluacion de admision, concluyendo que la admision es inapropiada.

6.-PROCESO DE EVALUACION DE LAS ESTANCIAS.

Para cada uno de los dias de estancia hospitalaria, y segun se ha descrito en el
diagrama causal, se procede a la evaluacion de ese dia de estancia, mediante el siguiente

algoritmo:

En primer lugar se analizan los criterios de apropiacién de la estancia, comenzando
por los cuidados médicos. Este epigrafe estd compuesto por los criterios 1 al 11 ambos
inclusive del formulario AEP de revision de estancias inapropiadas, contemplando una

respuesta dicotomica a cada uno de los criterios (cumple o no cumple):

1.- Intervencion realizada en quiréfano ese mismo dia.

2.- Programa de intervencion para el dia siguiente requiriendo consulta o evaluacion
preoperatoria (hospitalaria).

3.- Cateterizacion cardiaca en el mismo dia.

4.- Angiografia en el mismo dia.

5.- Biopsia de 6rgano interno ese mismo dia.

6.- Toracocentesis 0 paracentesis ese mismo dia.

7.- Procedimientos invasivos del Sistema Nervioso Central ese mismo dia.

8.- Cualquier examen médico que requiera estrictos controles dietéticos.

9.- Tratamientos nuevos o experimentales que requieran frecuentes ajustes de dosis
bajo supervision directa del médico.

10.- Monitorizacion, por un médico, por lo menos tres veces al dia.

11.- Dia inmediatamente posterior a la intervencion quirirgica o a cualquiera de los

procedimientos 3 al 7.

Si se cumple alguno de estos criterios de cuidados médicos, finaliza el proceso de

evaluacion de la estancia, concluyendo que la estancia es apropiada por cuidados médicos.

Si no se cumple ninguno de los criterios anteriores, se revisaran, dentro de los
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criterios de apropiacion de la estancia, el epigrafe correspondiente a los cuidados de
enfermeria. Este epigrafe esta compuesto por los criterios 12 a 18 ambos inclusive del
formulario de estancias, contemplando también una respuesta dicotdmica a cada uno de los

criterios (cumple o no cumple):

12.- Terapéutica respiratoria y/o ventilacién mecanica por inhalacién por lo menos

tres veces al dia.

13.- Terapéutica parenteral: administracién endovenosa de liquidos, intermitente o
~continua.

14.- Monitorizacién continua de constantes vitales, al menos de 30 en 30 minutos,

durante un minimo de 4 horas.

15.- Inyecciones intramusculares o subcutaneas, al menos dos veces al dia.

16.- Medicion del balance hidrico.

17.- Tratamiento de heridas quirirgicas mayores y drenajes.

18.- Monitorizacion, por una enfermera, por lo menos tres veces al dia bajo la

orientacion de un médico.

Al igual que antes, si se cumple alguno de estos criterios de cuidados de enfermeria,
finaliza el proceso de revision de la estancia, concluyendo que la estancia es apropiada por

cuidados de enfermeria.

Si no se cumple ninguno de los criterios anteriores, se revisaran, dentro de los
criterios de apropiacion de la estancia, el epigrafe correspondiente a la condicion clinica del

paciente, cuyos criterios estan divididos temporalmente en tres periodos:

- Durante el dia que se revisa o en las 24 horas anteriores.
- Dentro de las 48 horas antes del dia que se revisa

- Dentro de los 14 dias precedentes al dia que se revisa

Este epigrafe de la condicion clinica del paciente esta compuesto por los criterios
19 a 27 ambos inclusive del formulario de estancias, contemplando también una respuesta

dicotomica a cada uno de los criterios.
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ESTANCIA

Cuidados Médicos
No

Cuid. Enfermeria

No

Condicién Clinica l
\d el paciente-"""

No"T

ESTANCIA
APROPIADA
No
lecesita continuar
~ingresado”-""'
Resp. Médico
Causas de
Inapropiacion
prop No
Resp. Paciente
av. Famila *
No
ESTANCIA
INAPROPIADA Entorno

Grafica 7.- Algoritmo de evaluacion de la estancia

Durante el dia que se revisa o en las 24 horas anteriores:
19 - Incapacidad de orinar o defecar en las ultimas 24 horas no atribuible a

desérdenes neurologicos.

Dentro de las 48 horas antes del dia que se revisa:

20.- Transfusion debida a pérdida de sangre.

21.- Fibrilacion ventricular o evidencia electrocardiografica de isquemia aguda.

22.- Fiebre de al menos 38 °C (rectal) / 37,5 °C (axilar) y aparentemente no
relacionada con el motivo de la admision.

23 - Coma.

24 - Estado confusional agudo, excluyendo el debido a sindrome de abstinencia

alcoholica.
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25.- Sintomas o signos debidos a perturbaciones hematolégicas agudas.

26.- Dificultades neurolégicas agudas progresivas.

Dentro de los 14 dias precedentes al dia que se revisa:
27.- Ocurrencia de un nuevo y documentado infarto agudo de miocardio o

accidente cerebro-vascular.

Al igual que antes, si se cumple alguno de estos criterios de condicién clinica del
paciente, finaliza el proceso de revision de la estancia, cohcluyéndo que la estancia es

apropiada por condicion clinica del paciente.

Si no se cumple ninguno de los criterios anteriores de apropiacion en alguno de los
tres epigrafes, la estancia se catalogara como inapropiada, pasando a continuacion a reflejar
la causa de la inapropiacion a partir de la lista de motivos de estancias inapropiadas del

formulario de revision.

Esta lista de motivos de estancias inapropiadas, distingue entre dos grupos en
funcion de la necesidad del paciente por continuar ingresado en el hospital por causas

médicas.

En el caso que si que necesitara continuar ingresado en el hospital por causas
médicas, hay que seleccionar la causa de la inapropiacion de la estancia a partir de una lista
de 7 puntos, reflejada en el formulario. De los 7 puntos, encontramos que los 6 primeros
corresponden a criterios de inapropiacion, mientras que el séptimo punto se encuentra
abierto para que el revisor especifique otros motivos de inapropiacion. Para estos criterios

de inapropiacion, también se espera una respuesta dicotomica (cumple o no cumple):

1.- Problemas en la programacion de la intervencion.

2.- Problemas en la programacion de pruebas o procedimientos no operatorios.
3.- Admision prematura.

4.- No disponibilidad del quir6fano.

5.- Retraso debido a la semana de 40 horas.
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6.- Retraso en la recepciéon de resultados de pruebas diagnosticas o consultas,
necesarias para posterior evaluacion o tratamiento.

7.- Otros (especificar):

Al igual que anteriormente, si se cumple alguno de estos critérios, finaliza el

proceso de revision de la estancia, concluyendo que la estancia es inapropiada.

En el caso que no necesitara continuar ihgresado en el hospital por causas médicas,
se contemplan tres epigrafes que tratan de situar la responsabilidad de la inapropiacion.
Estos epigrafes son:

8.- Responsabilidad del médico.

9.- Responsabilidad del paciente o de la familia.

10.- Atribuible al entorno.

En cuanto al epigrafe de responsabilidad del médico hay que seleccionar la causa de
la inapropiacion de la estancia a partir de una lista de 5 puntos, reflejada en el formulario.
De los 5 puntos, encontramos que los 4 primeros corresponden a criterios de
inapropiacion, mientras que el quinto punto se encuentra abierto para que el revisor
especifique otros motivos de inapropiacion. Para estos criterios de inapropiacion, también

se espera una respuesta dicotomica (cumple o no cumple):

8.1.- Retraso en escribir la orden de alta.

8.2.- Retraso en iniciar a tiempo la planificacion del alta.

8.3.- Manejo médico excesivamente conservador.

8.4.- No existe un plan documentado para el tratamiento activo o la evaluacion del
paciente.

8.5.- Otros (especificar):

Si se cumple alguno de estos criterios, finaliza el proceso de revision de la estancia,

concluyendo que la estancia es inapropiada por responsabilidad del médico.

Si no se cumple ninguno de los criterios anteriores, se revisaran, dentro de los



Tesis Doctoral Julia Caniada Blasco

criterios de inapropiacion de la estancia, el epigrafe correspondiente a la responsabilidad del
paciente o de la familia, a partir de una lista de 4 puntos, de los cuales, los 3 primeros
corresponden a criterios de¢ inapropiacion, mientras que el cuarto punto se encuentra

abierto para que el revisor especifique otros motivos de inapropiacion.

9.1.- Ausencia de familia para prestar cuidados en el hogar.

9.2.- Familia no preparada para cuidar al paciente en el hogar.

9.3.- El paéiehte o la familia rechazan una alternativa dispohible y apropiada de
cuidados alternativos. -

9.4.- Otros (especificar):

Si se cumple alguno de estos criterios, finaliza el proceso de revision de la estancia,

concluyendo que la estancia es inapropiada por responsabilidad del paciente o de la familia.

Si no se cumple ninguno de los criterios anteriores, se revisaran, dentro de los
criterios de inapropiacion de la estancia, el epigrafe atribuible al entorno, a partir de una
lista de 5 puntos, de los cuales, los 4 primeros corresponden a criterios de inapropiacion,
mientras que el quinto punto se encuentra abierto para que el revisor especifique otros

motivos de inapropiacion.

10.1.- El paciente proviene de un entorno no saludable. El paciente debe quedarse
hasta que el entorno se vuelva aceptable o se encuentre un lugar alternativo.

10.2.- El paciente esta convaleciente de una enfermedad y se prevé que su estancia
en bajo cuidados alternativos podria ser menor de 72 horas.

10.3.- No se dispone de lugares de cuidados alternativos.

10.4.- No se dispone de cuidados alternativos para el tratamiento.

10.5.- Otros (especificar):

Con estos criterios, finaliza el proceso de revision de la estancia, concluyendo que

la estancia es inapropiada por el entorno.
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7.-VARIABLES DEL ESTUDIO.

Como se pretenden estudiar dos fenémenos incluidos en cada unidad observacional,
y por la misma naturaleza de la propia informacién, se generaron dos archivos principales,
uno para admisiones y otro para las estancias, estando ambos relacionados por un indice

para su posible tratamiento conjunto.

7.1.-Arclﬁvo Admisiones.

En el archivo de Admisiones, se incluyeron los datos correspondientes a cada una
de las admisiones, siendo estructurado en tres grandes apartados: Identificacion,

Apropiacioén e Inapropiacion:

a.- Identificacion:

1.- Numero de historia clinica: Variable numérica que representa el numero de
historia clinica del paciente que es incluido en el estudio. La codificacion es
realizada por el archivo de historias del hospital, y en el estudio se utiliza como
identificador para completar o revisar los datos.
2.- Servicio asignado: Variable nominal que representa las distintas secciones y
médicos, utilizando para el estudio los siguientes codigos:

1 Neurologia

2 Cardiologia

3 Neumologia

4 Digestivo

5 Nefrologia

6 Hematologia

7a

8b

9¢

10d

11e

12 f
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3.- Dia, mes y afio de nacimiento: Variable de tipo fecha que se utiliza para el

célculo de la edad.

4.- Sexo: Variable nominal dicotomica, varén o mujer.

5.- Cama: Variable nominal que contiene el nimero de cama que ocupa el paciente.

6.- Planta: Variable nominal dicotomica; contiene la planta en la que se encuentra

hospitalizado el paciente: planta quinta o sexta

7.- Dia de ingreso: Variable cuantitativa con un rango de 1 a 31, correspondientes

al nimero de dia en que se produce el ingreso hospitalario y que junto con el mes
~ de ingreso se utiliza como pafté del indice de relacién entre los archivos.

8.- Mes de ingreso: Variable cuantitativa con un rango de S a 7, correspondientes al

numero de mes en que se produce el ingreso hospitalario y que junto con el dia de

ingreso se utiliza como parte del indice de relacion entre los archivos.

9.- Tipo de ingreso: Variable nominal dicotomica, pudiendo ser el ingreso urgente o

programado

10.- Reingreso: Variable nominal dicotomica, contemplando tanto el ingreso nuevo

como el reingreso.

11.- Diagnostico de ingreso CIE: Variable con los cddigos correspondientes al

diagnostico de ingreso, segun la clasificacion internacional de enfermedades.

12.- Dia de alta: Variable cuantitativa con un rango de 1 a 31, correspondientes al

numero de dia en que se produce el alta hospitalaria.

13.- Mes de alta: Variable cuantitativa con un rango de 5 a 9, correspondiente al

numero de mes en que se produce el alta hospitalaria.

14 .- Diagnostico de alta CIE: Variable que contiene los codigos correspondientes al

diagnostico de alta, segun la clasificacion internacional de enfermedades.

15.- Diagnéstico de alta GRD: Variable que contiene los codigos correspondientes

al diagnostico de alta, segiin el sistema de clasificacion de pacientes de Grupos

Relacionados de Diagnostico, version 3.

16.- Edad: Variable cuantitativa calculada a partir de la fecha de nacimiento del

paciente, expresada en afios.

17.- Admision: Variable nominal dicotémica que indica el resultado de la evaluacton

de esta admision. Es calculada a partir de las variables de apropiaciéon o

inapropiacion. Se considera apropiada si cumple alguno de los criterios de
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apropiacion, e inapropiada, si cumple alguno de los criterios de inapropiacion.

b.- Apropiacion:
Se encuentran codificadas como variables nominales dicotémicas, en funcion de la
presencia o ausencia del criterio.
1.- Pérdida brusca de la conciencia o desorientacion (coma o insensibilidad):
2.- Pulso: < 50 pulsaciones 6 > 140 pulsaciones por minuto.
3.- Presic')h értéﬁél: Siétélica < 90 6 > 200 mmHg; Diastolica < 60 6 > 120 mm Hg.
4.- Pérdida brusca de vision o audicion
5.- Pérdida de la capacidad para mover cualquier parte del cuerpo.
6.- Fiebre persistente: >= 38° C tomada en la boca (> 38,5 °C en otra parte) durante
mas de 5 dias.
7.- Hemorragia activa.
8.- Alteraciones graves de electrdlitos o gases sanguineos: Na < 123 mEq 6 > 156
mEqg/L; K < 2,5 mEq/L 6 > 6 mEqg/L; Poder de combinaciéon del CO (salvo
anomalias cronicas < 20 mEq/L CO2 > 36 mEq/L COy pH arterial < 7,30 6 > 7,45
9.- Evidencia electrocardiografica de isquemia aguda. Debe ser sospechosa de
infarto nuevo.
10.- Dehiscencia de sutura o evisceracion.
11.- Administracion de medicacion intravenosa y/o reemplazamiento de fluidos (no
incluye sondaje naso-gastrico para alimentacion).
12.- Cirugia o procedimiento programado/urgente que requiera anestesia general o
regional, o equipamiento o materiales disponibles sélo para pacientes ingresados.
13.- Monitorizacion de signos vitales cada 2 horas o mas a menudo (incluyendo
telemetria 0 monitorizacion cardiaca)
14.- Quimioterapia que requiera observacion continua para el tratamiento de
reacciones toxicas que amenacen la vida.
15.- Administracion de antibioticos intramusculares al menos cada 8 horas.

16.- Utilizacion de respirador intermitente o continuo, al menos cada 8 horas.
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¢.- Inapropiacion:
Se encuentran codificadas como variables nominales dicotomicas, en funcién de la
presencia o ausencia del criterio.
1.- Todas las necesidades diagnosticas o terapéuticas podian ser realizadas en
pacientes externos.
2.- El paciente fue admitido para una prueba diagnéstica o tratamiento porque vive
demasiado lejos del hospxtal para; reahzar la prueba 0 tratamlento ambulatonamente
3-El pacxente fue admmdo para una pmeba dragnostlca o tratamiento porque no
~ era posible su programacidn como paciente externo (aunque el procedimiento podia
haber sido hecho sobre pacientes ambulatorios).
4.- El paciente necesita cuidados institucionales pero de un nivel menor (sin
especificar) que el proporcionado por los hospitales de agudos.
5.- El paciente necesita cuidados propios de un hospital de enfermedades cronicas.
6.- El paciente necesita cuidados propios de una residencia asistida (con enfermeria
especializada).
7.- El paciente necesita cuidados en una residencia de cuidados minimos (con
enfermeria no especializada).
8.- Admisién prematura. _
9.- Otros criterios que a juicio del revisor justifiquen la inapropiacion de la

admision.

7.2.-Archive Estancias.

En el archivo de Estancias, se incluyeron los datos correspondientes a cada uno de
los dias de estancia de cada episodio hospitalario, siendo estructurado en cuatro grandes

apartados Identificacion, Apropiacion, Inapropiacion e Infeccion:
a.- Identificacion:

1.- Numero de historia clinica: Variable numérica que representa el nimero de
historia clinica del paciente que es incluido en el estudio. La codificacion es
realizada por el archivo de historias del hospital, y en el estudio se utiliza como

identificador para completar o revisar los datos.
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2.- Servicio asignado: Variable nominal que representa las distintas secciones y
médicos, utilizando para el estudio los siguientes codigos:

1 Neurblogia

2 Cardiologia

3 Neumologia

4 Digestivo

5 Nefrologia

6 Hematologia

.

8b

9c¢c

10d

lle

12 f

3.- Cama: Variable nominal que contiene el nimero de cama que ocupa el paciente.
Se incluye esta variable en este archivo por si el paciente es cambiado de cama
durante la hospitalizacion.

4.- Planta: Variable nominal dicotomica; contiene la planta en la que se encuentra
hospitalizado el paciente: planta quinta o sexta. Se incluye esta variable en este
archivo por si el paciente es cambiado de planta y cama durante la hospitalizacion.
5.- Dia de ingreso: Variable cuantitativa con un rango de 1 a 31, correspondientes
al nimero de dia en que se produce el ingreso hospitalario y que junto con el mes
de ingreso se utiliza como parte del indice de relacion entre los archivos.

6.- Mes de ingreso: Variable cuantitativa con un rango de 5 a 7, correspondientes al
numero de mes en que se produce el ingreso hospitalario y que junto con el dia de
ingreso se utiliza como parte del indice de relacion entre los archivos.

7.- Dia de estancia: Variable ordinal que contiene el nimero de orden del dia de
hospitalizacion.

8.- Estancia: Variable nominal dicotomica que indica el resultado de la evaluacién
de ese dia de estancia. Es calculada a partir de las variables de apropiacién o

inapropiacion. Puede ser apropiada si cumple alguno de los criterios de apropiacion,
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o inapropiada, si cumple alguno de los criterios de inapropiacion

b.- Apropiacion:

Se encuentran codificadas como variables nominales dicotomicas, en funcién de la
presencia o ausencia del criterio.

1.- Intervencion realizada en quiréfano ese mismo dia.

2.- Programa de intervencion para el dia siguiente requiriendo consulta o evaluacion

preoperatdrié (hoépitalaria).

~ 3.- Cateterizacion cardiaca en el mismo dia.

4 .- Angiografia en el mismo dia.

5.- Biopsia de organo interno ese mismo dia.

6.- Toracocentesis 0 paracentesis ese mismo dia.

7.- Procedimientos invasivos del Sistema Nervioso Central ese mismo dia.

8.- Cualquier examen médico que requiera estrictos controles dietéticos.

9.- Tratamientos nuevos o experimentales que requieran frecuentes ajustes de dosis

bajo supervision directa del médico.

10.- Monitorizacién, por un médico, por lo menos tres veces al dia.

11.- Dia inmediatamente posterior a la intervencion quirirgica o a cualquiera de los

procedimientos 3 al 7.

c.- Inapropiacion:

Se encuentran codificadas como variables nominales dicotomicas, en funcion de la
presencia o ausencia del criterio.

1.- Problemas en la programacién de la intervencion.

2.- Problemas en la programacién de pruebas o procedimientos no operatorios.

3.- Admisién prematura.

4.- No disponibilidad del quiréfano.

5.- Retraso debido a la semana de 40 horas.

6.- Retraso en la recepcion de resultados de pruebas diagnosticas o consultas,

necesarias para posterior evaluacion o tratamiento.

7.- Otros criterios que a juicio del revisor justifiquen la inapropiacion de la estancia.

8.- Responsabilidad del médico.
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8.1.- Retraso en escribir la orden de alta.

8.2.- Retraso en iniciar a tiempo la planificacion del alta.

8.3.- Manejo médico excesivamente conservador.

8.4.- No existe un plan documentado para el tratamiento activo o la
evaluacion del paciente.

8.5.- Otros criterios que a juicio del revisor justifiquen la inapropiacién de la

estancia bajo la responsabilidad del médico.

9.- Responsabilidad del paciente o de la familia.

© 9.1.- Ausencia de familia para prestar cuidados en el hogar.

9.2.- Familia no preparada para cuidar al paciente en el hogar.

9.3.- El paciente o la familia rechazan una alternativa disponible y apropiada
de cuidados alternativos.

9.4.- Otros criterios que a juicio del revisor justifiquen la inapropiacion de la

estancia como responsabilidad del paciente o de la familia.

10.- Atribuible al entorno.

d.- Infeccion:

10.1.- El paciente proviene de un entorno no saludable. El paciente debe
quedarse hasta que el entorno se vuelva aceptable o se encuentre un lugar
alternativo.

10.2.- El paciente esta convaleciente de una enfermedad y se prevé que su
estancia en bajo cuidados alternativos podria ser menor de 72 horas.

10.3.- No se dispone de lugares de cuidados alternativos.

10.4.- No se dispone de cuidados alternativos para el tratamiento.

10.5.- Otros criterios que a juicio del revisor justifiquen la inapropiacion de

la estancia como atribuible al entorno.

Se encuentran codificadas como variables nominales dicotémicas, en funcion de la

presencia o ausencia del criterio.

1.- Infeccion durante el ingreso.

2.- Infeccién comunitaria. De comienzo antes del ingreso.

3.- Infeccién nosocomial. De comienzo durante el ingreso.

4 - Diagnéstico clinico
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5.- Diagnéstico microbiolégico.
6.- Diagnostico radiolégico.

7.- Otros diagnésticos.

8.- Antibioterapia profilactica.
9.- Antibioterapia empirica.

10.- Antibioterapia documentada.
11.- Otros tratamientos.

12.- Curacion.

13.- Complicaciones.

14.- Muerte.

15.- Diagnostico CIE de la infeccion. Variable con los codigos correspondientes al

diagndstico, segun la clasificacion internacional de enfermedades.

8.-GESTION DE DATOS.

Después de conocido el tamafio de la muestra, se comenz6 la recogida de datos a
partir de las historias clinicas de los pacientes ingresados en las camas seleccionadas. Estos
datos fueron recogidos diariamente utilizando como soporte los formularios AEP de

admisiones y estancias inapropiadas.

Posteriormente, mediante un programa disefiado ad hoc, se codificaron los datos
recogidos en un ordenador personal, distinguiendo las admisiones de las estancias, para
poder proceder a su tratamiento por separado; de esta forma, se generaron dos archivos

principales, uno para admisiones y otro para las estancias.

Hemos definido en el disefio del estudio a nuestra unidad observacional como el
episodio hospitalario compuesto por una admisién y tantas estancias consecutivas como

dias permanece el paciente hospitalizado en el servicio, hasta el alta hospitalaria.
Por la naturaleza de la informacién a analizar, dado que entre la admision y las
estancias existe una relacion 1 a n (una admisién produce n estancias) se disefiaron dos

archivos para contener los datos procedentes de la muestra para el estudio.
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En primer lugar, el archivo de Admisiones, donde se codificé un registro para cada
uno de los episodios hospitalarios, con datos correspondientes tanto a la identificacion de la
admision, como a la evaluacion de esa admision. De esta forma, este archivo contiene
tantos registros como admisiones o episodios se incluyeron en el estudio, y como el tamafio

muestral.

En el archivo de Estancias, se codifico un registro para cada una de las estancias
que generd cada admision, con datos de identificacion de la estancia y de su evaluacion, asi
como datos correspondientes a infeccion hospitalaria. Asi, este archivo contiene tantos
registros como estancias generaron los episodios de hospitalizacién que se incluyeron en el

estudio.

Durante el disefio de la estructura de los archivos se han aplicado criterios de
normalizacion de bases de datos relacionales con el fin primordial evitar la redundancia
(mantener informacion duplicada innecesariamente en los archivos) asi como facilitar la

gestion y anélisis de los datos del estudio.

Ambos archivos se relacionaron a través de un indice compuesto por el nimero de
historia clinica junto con la fecha de admision. En otras condiciones, se hubiese utilizado un
indice simple como la historia clinica, pero como un paciente puede ser ingresado varias
veces durante el periodo del estudio, la fecha de ingreso nos ayuda a distinguir entre los

distintos reingresos.

Semanalmente se verifico la calidad de los datos introducidos, para ello, y de forma
aleatoria se seleccionaron cinco de las historias introducidas durante la semana,
comprobando que el contenido del archivo coincidia con el formulario de recogida de

datos. Asi se procedio a la validacion de la informacion de los archivos.
Se eligio que el formato de los archivos fuera dBASE III + (.DBF), tanto por Ia

disponibilidad del programa, como por ser considerado un estandar en la gestion de datos,

a la vez que requiere escasos recursos de hardware, pudiendo ser utilizado practicamente
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en cualquier ordenador personal con el sistema operativo MS-DOS.

Por otro lado, este formato .DBF, es reconocido por los principales programas
informaticos disponibles de anilisis estadistico, por lo que no fue necesario reconvertir los

archivos para su tratamiento estadistico.

8.1.-Recursos informaticos:

Hardware :-

* -'Ordenadores personales compatibles 486 DX2.

Software:
- Sistemas operativos:
- MS DOS 6.22, con entorno Windows 3.11
- Windows 95

- Tratamiento de Textos: Microsoft Word versién 6, con el que se ha
mecanografiado el trabajo, asi como las pruebas previas necesarias para su

correccion y revision.

- Hoja de Calculo: Microsoft Excel version S. Se utilizé para la realizacion
de calculos no incluidos en el programa de analisis estadistico, como el
ajuste al case mix del servicio, asi como para obtener los graficos

estadisticos.

- Graficos: Microsoft PowerPoint version 4. Con el que se confeccionaron
los graficos de gestion del diagrama causal del proceso y los diagramas de

flujo de los algoritmos de evaluacion de admisiones y estancias.

- Sistema gestor de bases de datos dBASE III +. Registrado por Ashton
Tate corporation. Con este programa hemos realizado el mantenimiento de
nuestros datos, disefiando en primer lugar la estructura de los archivos que

componen la base de datos del estudio, y a continuacién se introdujo la
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informacion recogida de las historias clinicas mediante los formularios del
AEP. Posteriormente nos permitié obtener la informacion necesaria en cada

caso para realizar el tratamiento estadistico.
- Programa para determinar el tamafio muestral: EPITABLE.

- Programa de anilisis estadistico: EPIINFO version 5.01. Es un programa
de dominio pﬁblicb c-onrlpl'xes;to‘pdr distintos médulos encafgadds de realizar

* tareas especificas tanto para el analisis como para la gestion de los datos.
Nosotros utilizamos fundamentalmente los médulos Analysis y Statcalc, que
permitio, a partir de los archivos codificados en formato dBASE, obtener

los resultados estadisticos

- Programa de analisis estadistico SPSS version 6.1.3 para Windows, con el

que se realizaron los analisis avanzados y la Regresion Logistica.

9.- METODOLOGIA ESTADISTICA.

El analisis estadistico de los datos recogidos se realiz6 en los siguientes pasos:

1.- Estadistica descriptiva de las principales variables que intervienen en el diagrama

causal del proceso, distinguiendo entre la naturaleza de ellas

a.- Variables cuantitativas:

- Medidas de centralizacion:
- media aritmética
- mediana
- moda

- Medidas de dispersion
- Desviacion estandar
- Varianza.

De esta forma, pudimos caracterizar las distribuciones cuantitativas al conocer sus
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valores medios, tanto con presencia como ausencia de la distancia de cada uno de los datos
que la componen, su valor més frecuente y la variabilidad de los datos, tanto en sus

unidades naturales como la cuadrado.

b.- Variables cualitativas:
- Tablas de frecuencias (absoluta, relativa y acumulada)
- Medidas de centralizacion:
- Mediana
-Moda
- Medidas de dispersion
- Rango intercuartilico

- Cuartiles.

En estas distribuciones pudimos estudiar las frecuencias de sus valores, conociendo
también su valor central y el mas frecuente, y la variabilidad representada por las medidas

de dispersion como el rango intercuartilico y los cuartiles.
2.- Analisis estadistico de las variables:

- Anilisis de la varianza de una via, para ver el comportamiento de la media de las
variables cuantitativas en funcion de los factores determinados por variables cualitativas,
bajo la hipotesis nula que las medias de la variable dependiente en los distintos grupos eran

iguales, utilizando un nivel de confianza del 95% (alfa = 0.05).

Por el Teorema Central del Limite, se ha asumido la normalidad de la distribucion
de las medias, para muestras grandes, lo que ha permitido, en algunos casos, utilizar la

potencia y la robustez de este método paramétrico en el anélisis.

Dado que el programa estadistico utilizado no ofrecia el test de la t para
comparacion de dos muestras independientes, en el caso que el test de Barlett no permitié
rechazar la hipétesis nula de homogeneidad de varianzas al nivel de significacion del 95%,

se utilizo el valor proporcionado por el analisis de la varianza de una via, cuando el factor
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tenia dos valores.

En los casos en que por el test de Barlett existio evidencia estadistica significativa al
nivel de significacion del 95% para rechazar la homogeneidad de varianzas, al no cumplirse
el criterio de homocedasticidad indispensable para poder realizar el anilisis de la varianza,
se utilizo un test no paramétrico con la misma finalidad, el test de Kruskal-Wallis (que con
un factor con dos valores es equivalente al test de Mann-Whitney) al mismo nivel de

significacion.

- Test de homogeneidad de una variable de naturaleza cualitativa respecto a los
niveles de un factor, utilizando el test de Ji cuadrado bajo la hip6tesis nula que los valores
de la variable estudiada son homogéneos respecto a los distintos niveles del factor, al nivel

de significacion del 95%.

- Test de independencia entre dos variables cualitativas, utilizando el test de Ji
cuadrado bajo la hip6tesis nula que las variables estudiadas son independientes entre si , al
nivel de significacion det 95%, para comprobar su independencia, o por el contrario se

podia hablar de una cierta asociacion entre dichas variables.

En las tablas 2 x 2, se han seguido las recomendaciones de Cochran, utilizando la
correccion de Yates o por continuidad en muestras grandes, y el test exacto de Fisher con

pequefias muestras o frecuencias esperadas menores de 5.

- Determinacion de la Razon de Odds (Odds Ratio, OR), concepto muy utilizado en
epidemiologia para evidenciar y cuantificar la asociacion entre variables dicotomicas,
siendo una medida de la relacion entre la pertenencia a un grupo y la presencia de otra
caracteristica que tengamos interés en estudiar. Asi nos indica el exceso de casos de un

grupo respecto al otro.
Se obtiene mediante el cociente de las odds de cada grupo, siendo la odds un

concepto de ventaja distinto de la probabilidad, calculandose para cada grupo, mediante el

porcentaje de presencia de la caracteristica a estudiar dividido entre su complementario
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(ausencia de caracteristica).

Presencia caracteristica | Ausencia caracteristica
Pertenece grupo a b
No pertenece grupo c d

Siendo la Odds de poseer la caracteristica y pertenecer al grupo igual al porcentaje
de poseer la caracteristica a estudiar en ese grupo, dividido entre el porcentaje de no poseer
~ la caracteristica en ese grupo: (a / (atb)) / (b / (a+b)), que simplificando resulta el cociente

entre la presencia y la ausencia de la caracteristica para ese grupo: a/ b.

Mientras que la Odds Ratio (OR), al ser el cociente entre las Odds, es (a/b)/(c/
d), que es igual a la razén del producto cruzado, como se describe en la literatura (a * d) /
(c * d), que indica el exceso de casos con la presencia de la caracteristica en un grupo

respecto al otro.

Otra interpretacion, mas intuitiva, es la siguiente: siendo el objetivo de la prueba
conocer si la caracteristica a estudiar se puede considerar como que condiciona la
pertenencia al grupo, la OR nos ofrece la razon entre aciertos y errores observados en la

muestra, utilizando la presencia o ausencia de la caracteristica para realizar la clasificacion.

Como se ha visto, es una medida carente de unidades, que puede oscilar
tedricamente entre cero e infinito, interpretandose su resultado, cuando es significativo
como asociacion (a favor o en contra) entre la pertenencia al grupo y la presencia de la

caracteristica.

Los limites de confianza al 95% para la OR se utiliz6 la aproximacion de Cornfield
descrita por Fleiss (1981), y s6lo cuando no se aproxima al valor exacto, segun el método
descrito por Kleinbaum, Kupper y Morgernstern (1982), se calcula el valor exacto segun
Thomas (1975).

- Regresion logistica, consiste en obtener una funcion lineal de las variables

independientes que permita clasificar a los individuos de una muestra en uno de los dos
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grupos establecidos por los dos valores de la variable dependiente (Ferran, 1996).

Las estancias hospitalarias segun el Appropriateness Evaluation Protocol (AEP),
pueden ser apropiadas 6 inapropiadas. Si tomamos cada uno de los dias de estancia
hospitalaria incluidos en el estudio como variable dependiente dicotomica, podemos
realizar un andlisis de Regresién Logistica y, a partir de los valores de las principales
variables independientes, estimar, para cada dia de estancla, la probabxhdad de que la
estancia sea 1naprop1a.da Se trataria de consegunr una funcion lineal de las prmc1pales
~ variables independientes para poder clasificar, a priori, segiin el “peso” de cada variable,

cada uno de los dias de estancia como apropiado 6 inapropiado.

Debemos entender que al intentar realizar una prediccion, desde el punto de vista
probabilistico, tendremos que fijarnos una banda de indecision alrededor del punto de

corte, en funcion de la bondad de ajuste que el modelo sea capaz de ofrecer.

Para la construccion del modelo, seleccionaremos aleatoriamente una muestra,
utilizando 1a restante submuestra para verificar y validar el modelo con aquellas

observaciones que no han formado parte de la construccion del modelo lineal.

10.-BIBLIOGRAFIA.

Para las referencias bibliograficas se ha utilizado en estilo Harvard o sistema de
autor y afio, al que le encontramos ventajas sobre otros estilos muy utilizados como el
Vancuover. En primer lugar es un sistema mas econdmico para editores y autores, pues no
importa las veces que se cite una obra, esta s6lo aparecera una vez en las referencias. Por
otra parte, una lista alfabética es mas facil de consultar que una no alfabética, cuando se
trata de localizar una referencia en un articulo independientemente de su lectura (Arranz,
1995).

Pulido (1987), aporta otra ventaja del sistema Harvard frente al sistema Vancuover,
por cuanto que en éste ultimo, cualquier insercion o cambio de ultima hora precisa una

nueva renumeracion
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Este estilo es el sistema mas utilizado en ciencias sociales y naturales, y el
recomendado por la University of Chicago Press en su Manual de estilo, uno de los

manuales con mas tradicion de uso en Estados Unidos.

El estilo Harvard esta menos formalizado que otros (no hay ninguna norma detras,
ni comité cientifico, sino inicamente convenciones de uso). Esta es la razon por la que se
pueden encontrar variaciones tanto en los signos de puntuacién, como en la disposicion de

los nombres de los autores.

El sistema consiste basicamente en citar en el texto, en el lugar correspondiente y

entre paréntesis, autor y afio; y ordenar luego las referencias en una lista alfabética.

Respecto a las citas en el texto del autor sblo se consignara el primer apellido
seguido, sin ningun signo de puntuacion, del afio. Unicamente cuando dos autores citados
tengan idéntico apellido se incluira la inicial del nombre seguida de un punto antes del
apellido. Si los autores son mas de tres, se citara solamente el primero seguido de et al, o

preferiblemente y otros.
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RESULTADOS
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5.- RESULTADOS

L-DETERMINANTES DEL USO INAPROPIADO DE LA
HOSPITALIZACION. RESULTADOS DEL ESTUDIO DE DATOS
GLOBALES.

El niimero de admisiones estudiadas fue de 151, que generaron un total de 1358

estancias.

Para caracterizar la poblacion ingresada en el servicio estudiado, empezamos
describiendo las variables edad y sexo (tabla 7) del servicio de Medicina Interna (MI)
durante el estudio. Observamos que mas de la mitad de los pacientes pertenecian al grupo
de edad de 66-80 afios, mientras que una cuarta parte se encontraban entre los 46 y 65

afios. La proporcion de hombres fue mayor que la de mujeres (61.2% frente a 38.8%).

Tabla 7.-Caracteristicas de la poblacion (edad y sexo)
del Servicio de Medicina Interna.

N % 1C95%

Edad

<45 afios 132 9,7 8,22-11,38

46-65 afios 396 29,2 26,79-31,62

66-80 anos 718 52,9 50,21-55,52

>80 afios 112 8,2 6,87-9,80
Sexo

Hombre 831 61,2 58,58-63,76

Mujer 527 38,8 36,24-41,42

En la tabla 8 se definen las principales caracteristicas de los episodios de
hospitalizacién pertenecientes al servicio de MI durante el periodo de nuestro estudio. El
porcentaje de ingresos urgentes superaba el 90%, siendo los ingresos programados tan solo
un 8.7% del total. La proporcion de reingresos también fue muy alta (47%), aunque no es
excesiva tratindose de un servicio de Medicina Interna. Los pacientes que ingresaban se
asignaban mas a las camas de la sexta planta (especialidades médicas pertenecientes al

servicio de MI) que a la quinta planta (Medicina Interna como especialidad propiamente
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dicha). No se apreciaron diferencias con respecto a los dias de la semana, en los ingresos
realizados.

Tabla 8.- Caracteristicas de los episodios de hospitalizacion
del Servicio Medicina Interna.

N % 1C95%

Tipo de ingreso

Urgente 1240 91,3 89,72-92,72

Programado 118 8,7 7,28-10,28
Ingreso previo

Si 637 47 44,55-49,86

No 721 53 50,43-55,74
Planta

Quinta 555 41 38,28-43,50

Sexta 803 59 56,50-61,72
Dia semana

Lunes 201 14,8 12,99-16,77

Martes 192 14,1 12,36-16,07

Miércoles 186 13,7 11,94-15,60

Jueves 188 13,8 12,08-15,76

Viernes 184 13,5 11,81-15,45

Sabado 198 14,6 12,78-16,53

Domingo 209 15,4 13,54-17,38

La proporcion de uso inapropiado de la hospitalizacion fue de 8.6% en las

admisiones y de 30.8% en las estancias.

Apropiadas Inapropiadas

Grafica 8.- Apropiacion de las Admisiones
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Tabla 9.- Apropiaciéon de las admisiones.

% 1C95%
ADMISIONES APROPIADAS 138 91,4 86,08-95,13
ADMISIONES INAPROPIADAS 13 8,6 4,78-13,92

Tabla 10.- Apropiacion de las estancias.

N % 1C95%
ESTANCIAS APROPIADAS 940 69,2 66,72-71,63
ESTANCIAS INAPROPIADAS 418 30,8 28,37-33,28
U
Apropiadas Inapropiadas

Grafica 9.- Apropiacion de las Estancias

En la Tabla 11, se muestran las edades medias de los grupos definidos por la
adecuacion de las estancias: en el caso de estancias apropiadas fue de 66.58+12.96 y en las
inapropiadas fue de 63.02+15.97, pero, para conocer si realmente existian diferencias
significativas de edad entre los pacientes con estancias apropiadas y los pacientes con
estancias inapropiadas, se realizd un andlisis de la varianza, mediante el que si encontramos
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (F=18.78 p<0.0001),
pudiendo afirmar, a la vista de los resultados, que presentan mayor edad los pacientes con

estancias apropiadas.
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Tabla 11.- Edad media segun la adecuacion de las estancias.

ESTANCIAS
Apropiadas
Inapropiadas
VARIANZA
valor p

EDAD
N Media 1C95%
940 66,58  65,75-67,41
418 63,02 61,49-64,55
F= 18,78
p<0,0001

Si observamos el comportamiento por grupos de edad, comprobaremos como la

proporcién de uso inapropiado evoluciona de forma inversa a la edad, es decir, iba

disminuyendo y el uso apropiado aumentando conforme se incrementaba la edad de los

pacientes.

46 a 65 afios

o Apropiadas
P Inapropiadas

>80 afios

Grupos de edad

Grafica 10.- Adecuacion de las estancias por grupos de edad (en %)

Tabla 12.-Adecuaciéon de las estancias por grupos de edad

ESTANCIAS
Edad
<46 afios
46-65 anos
66-80 afnos
>80 afios

APROPIADAS INAPROPIADAS
N % N %
62 47,0 70 53,0
276 69,7 120 30,3
510 71,0 208 29,0
92 82,1 20 17,9

La pertenencia a un sexo no se puede considerar como un factor de riesgo en

cuanto a la inapropiacion de las estancias (OR=0,81 IC 95% = 0,63 - 1,03 ), pues no existe
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una confirmacion estadistica, como se evidencia de su intervalo de confianza (p=0,0864).

Encontramos que en las mujeres, predomina la apropiacion de las estancias con respecto a

las de los varones.

Tabla 13.- Adecuacion de las estancias segun el sexo.

ESTANCIAS APROPIADAS INAPROPIADAS

SEXO N % N %
Hombre 561 (68) 270 (32)
Mujer 379 (72) 148 (28)
ODDS RATIO 0,81
I1C95% 0,63-1,03
valor p p=0,0864
o Apropiadas
D Inapropiadas
Varones Mujeres

Grafica 11» Apropiacion de las estancias por sexos.
Los ingresos urgentes mostraban un riesgo de uso apropiado de la hospitalizacion
significativamente superior a los ingresos programados. Tabla 14.

Tabla 14.- Adecuacion de las estancias segun el tipo ingreso.

ESTANCIAS APROPIADAS INAPROPIADAS

Tipo de ingreso N % N %
Urgente 875 (71) 365 (29)
Programado 65 (55) 53 (45)

ODDS RATIO 1,95

I1C95% 1,31-2,92

valor p p=0,0005

Tanto los ingresos por procesos patolégicos nuevos como los reingresos (ingresos
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por la misma patologia que en ingresos previos), la proporcion de uso adecuado fue mayor
que la proporcion de uso inadecuado. Cabe destacar que los reingresos tenian ademas un
riesgo de uso apropiado 1.81 veces mayor que los ingresos por procesos patologicos

nuevos, con significacion estadistica. Tabla 15.

Tabla 15.- Adecuacion de las estancias dependiendo de si ha existido o no
ingreso anterior.

ESTANCIAS APROPIADAS INAPROPIADAS

Ingreso previo N % N %
Reingreso 483 (76) 154 (24)
Proceso Nuevo 457 (63) 264 (37)

ODDS RATIO 1,81

IC95% 1,42-2,31
1 p<0,0001

Ambas plantas pertenecientes al servicio de Medicina Interna mostraron mayor
proporcion de uso adecuado de la hospitalizacion (72% en la quinta planta y 67% en la
sexta). El riesgo de mayor apropiacion en los pacientes que ingresaban en la quinta planta

no resulto estadisticamente significativo (OR=1.28, 1C95%=1.00-1.63 y p=0.0508).

Tabla 16.- Estancias apropiadas por plantas

ESTANCIAS APROPIADAS INAPROPIADAS

Planta N % N %
Quinta 401 (72) 154 (28)
Sexta 539 (67) 264 (33)

ODDS RATIO 1,28

1C95% 1,00-1,63

valor p p=0,0508
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1.1.- ESTUDIO DEL USO HOSPITALARIO INAPROPIADO EN FUNCION
DEL DIA DE INGRESO.

Si estudiamos las estancias en funcion de la adecuacion o no del dia de ingreso,
podremos comprobar una fuerte relacion entre las admisiones apropiadas y las estancias
apropiadas en todas las variables. Si agrupamos a los pacientes segun la edad, los
pertenecientes al grupo de edad mas numeroso (66-80 afios) presentaban un riesgo 12.44

veces superior de tener estancias adecuadas cuando la admision era adecuada.

Tabla 17.- . Inapropiacion de las estancias segun el dia de admision
por grupos de edad.

ESTANCIAS
ADMISIONES Apropiadas Inapropiadadas
Apropiadas 53 51
Inapropiadas 9 19
ODDS RATIO 2,19
1C95% 0,83-5,87
valor p p=0,0765
ADMISIONES Apropiadas Inapropiadadas
Apropiadas 253 117
Inapropiadas 23 3
ODDS RATIO 0,28
1C95% 0,07-1,02
valor p p=0,0312

UNCIAS

ADMISIONES Apropiadas Inapropiadadas
Apropiadas 501 170
Inapropiadas 9 38
ODDS RATIO 12,44
1C95% 5,65-28,48
valor p p<0,0001
[ED£D >8# EST4INCIAS
ADMISIONES Apropiadas Inapropiadadas
Apropiadas 92 20
Inapropiadas 0 0

Como se muestra en la Tabla 17, los pacientes de mas de 80 afios no presentaron

ninguna admision inapropiada, todas fueron apropiadas. Sélo los pacientes de 46 a 65 afios,
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aunque con significacion estadistica, no mostraron relacion entre apropiacion de la
admision/apropiacion de la estancia, o en todo caso la relacion era inversa, y los resultados
del grupo de edad menor de 45 afios no fueron significativos desde el punto de vista
estadistico.

En la tabla 18 se muestra el riesgo de tener estancias inapropiadas en relacion con la
admision para ambos sexos. Debemos destacar que en ambos casos, el riesgo de
apropiacion del dia de estancia depende en mucho del comportamiento del dia de ingreso.
Siendo los resultados estadisticamente significativos, las mujeres presentaban una
probabilidad mucho mas alta que los varones de tener estancias apropiadas cuando la

admision era apropiada. Tabla 18.

Tabla 18.- Estancias en funcion de la admision.

ESTAINCIAS
ADMISIONES Apropiadas Inapropiadadas
Apropiadas 523 220
Inapropiadas 38 50
ODDS RATIO 3,13
I1C95% 1,94-5,05
Valqr p o p<0,0001

ESTAINCIAS
ADMISIONES Apropiadas Inapropiadadas
Apropiadas 376 138
Inapropiadas 3 10
ODDS RATIO 9,08
IC95% 2,24-42.73
valor p p<0,0001

El riesgo de presentar estancias inapropiadas era 16.3 veces mayor si el ingreso fue
inapropiado en los ingresos programados. No podemos afirmar lo mismo en los ingresos
urgentes ya que los resultados no fueron estadisticamente significativos, como se observa

en la Tabla 19.

Al igual que en los ingresos programados, en los reingresos existia una clara

relacion  entre  admisiones  apropiadas/estancias  apropiadas y  admisiones

inapropiadas/estancias inapropiadas.
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Tabla 19.- Estancias segun el tipo de ingreso.

Apropiadas Inapropiadadas
Ynapropikad"as
ODDS RATIO
ESTANCIAS ~
ODDS RATIO
I1C95%

Este resultado fue significativo, asi como en el caso de los procesos que ingresaban
por primera vez, aunque en éstos, la probabilidad de tener una estancia apropiada o

inapropiada dependiendo si lo fue la admision, era inferior que en los reingresos. Tabla 20.

Tabla 20.- Estancias en funcion de la admision en tipo de ingreso

REINGRESO# j g EST4kNCIAS
A.DMISI(_)I%ES Apropiadas Inapropiadadas
Apropiadas 479 133
Inapropiadas 4 21
ODDS RATIO 18,91
IC95% 5,95-66,93
valor p p<0,0001

ES TAINCIAS
ADMISIONES Apropiadas Inapropiadadas
Aprof)iadas 420 225
Inapropiadas 37 39
ODDS RATIO 1,97
IC95% 1,18-3,28
valor p p=0,0049
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12.-VALORACION DEL PAPEL DE LOS REINGRESOS EN LA
INAPROPIACION DE LA HOSPITALIZACION. VARIABLES ASOCIADAS AL
USO INAPROPIADO.

Al estudiar el comportamiento de los dias de estancia hospitalaria de los pacientes
que reingresaron frente a los dias de estancia de los pacientes que ingresaron por primera
vez, no encontramos diferencias significativas entre los valores de edad media que fueron

de 64.94+12.72 afios en los reingresos y de 65.97+15.11 afios en los procesos nuevos

(F=1.83 yp=0.1763).

En lo que respecta al sexo, los hombres mostraron un riesgo superior de reingresar,
mientras que las mujeres presentaban mayor probabilidad de ingresar con nueva patologia.

Tabla 21.

Tabla 21.-Estudio del Sexo seglin los ingresos previos.

INGRESO PREVIO REINGRESO PRO. NUEVO

SEXO N % N %
Hombre 464 (73) 367 (51)
Mujer 173 (27) 354 (49)
ODDS RATIO 2,59

IC95% 2,05-3,,27

valor p p<0,0001

La mayor parte de los reingresos y de los procesos patoldgicos nuevos ingresaron
de forma urgente, sin embargo los ingresos que se programaban correspondian,
logicamente, a reingresos ( para la realizacion de pruebas diagndsticas, tratamientos, etc.).

Tabla 22.

Tabla 22.- Reingresos segun el tipo de ingreso.

INGRESO PREVIO REINGRESO PRO.NUEVO

TIPO INGRESO N % N %
Tifsennts 555 (87) 685 (95)
82 (13) 36 (5)
ODDS RATIO 0,36
0,23-0,54
valor p p<0,0001

En la tabla 23 se muestra la relacion de las plantas pertenecientes al servicio de MI
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(plantas quinta y sexta), donde la planta sexta tenia mas estancias hospitalarias dedicadas al
cuidado de pacientes que reingresaban y la planta quinta, en cambio, trataba sobretodo a
pacientes que ingresaban con patologias nuevas. Estos resultados fueron estadisticamente

significativos.

Tabla 23.- Plantas por tipo de ingreso
INGRESO PREVIO REINGRESO PRO. NUEVO

PLANTA N % N %
163 (26) 392 (54)

Sexta 474 (74) 329 (46)

ODDS RATIO 0,29

I1C95% 0,23-0,37

valor v) p<0,0001

Si observamos ahora la apropiacion/inapropiacion en los reingresos, podremos
destacar que, al igual que en los resultados globales, las estancias adecuadas aumentaban
conforme aumentaba la edad de los pacientes. El estudio de la varianza de la edad media
establece la existencia de diferencias estadisticamente significativas siendo de 66.14+11.04
en las estancias apropiadas y de 61.16+16.44 en las inapropiadas para los reingresos

(F=18.39 y p<0.0001).

Como ya hemos visto anteriormente, las mujeres reingresaban menos que los
hombres pero, sin embargo, cuando reingresaban, tenian un riesgo 2.15 veces superior a los

varones de tener estancias adecuadas. Tabla 24.

Tabla 24.- Estancias por sexos en los reingresos.

REINGRESO EST;ENCIAS
Apropiadas Inapropiadadas

SEXO N % N %

Hombre 336(72) 128(28)

Mujer 147(85) 26(15)

ODDS RATIO 0,46

I1C95% 0,28-0,76

valor p p=0,0001

Respecto al tipo de ingreso, tanto los ingresos urgentes como los ingresos

programados presentaron mayor proporcion de estancias adecuadas en los enfermos que
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reingresaban que en los ingresados por primera vez. Ademas de esto, los ingresos urgentes

tuvieron mayor probabilidad de apropiacion que los programados. Tabla 25.

Tabla 25.- Estancias por tipo de ingreso en los reingresos.

REINGRESO ESTANCIAS

_ Apropiadas Inapropiadadas
TIPO INGRESO N % N %

429 (77) 126 (23)

Programado 54 (66) 28 (34)
ODDS RATIO 1,77
IC95V. 1,04-2,98
valor p p=0,0239

Un dato importante a destacar es la relacion con la adecuacion de la admision.
Cuando la admision en el reingreso fue adecuada, la proporcion de estancias inapropiadas
era baja (22%). Cuando la admision en el reingreso fue inadecuada, la mayoria de las

estancias que generd dicho reingreso también se mostraron inadecuadas (84%). Tabla 26.

Tabla 26.- Estancias y Admisiones en reingresos.

REINGRESO EST;LNCIAS

| Apropiadas Inapropiadadas
ADMISION N % N %

Apropiada 479 (78) 133 (22)

Inapropiada 4 (16) 21 (84)

ODDS RATIO 18,91

I1C95% 6,01-66,24

valor p p<0,0001

En el estudio de las plantas hospitalarias, los reingresos se comportaron igual en la
quinta y en la sexta planta, con un riesgo similar de uso inapropiado, por lo que las

diferencias entre plantas no fueron significativas. Tabla 27.
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Tabla 27.- Estancias por plantas en reingresos.

REINGRESO ESTAINCIAS
Apropiadas Inapropiadadas

PLANTA N % N %

Quinta 124 (76) 39 (24)

Sexta 359 (76) 115 (24)

ODDS RATIO 1,02

IC95% 0,66-1,58

valorp p=0,9313
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1.3.- LA INFECCION NOSOCOMIAL EN EL EPISODIO DE
HOSPITALIZACION: INFLUENCIA EN LA ESTANCIA HOSPITALARIA Y
RELACION CON LAS VARIABLES ESTUDIADAS.

En el estudio de las infecciones nosocomiales encontramos diferencias
estadisticamente significativas entre la edad de los pacientes que sufrieron infecciones
nosocomiales y los que no. La media de edad de los enfermos que se infectaron fue de
77.18+10.77 afios, mientras que de los que no se infectaron fue de 63.96+13.7 afios

(F=35.18 y p<0.0001).

Analizando las diferencias en la estancia media de los casos con infeccion
nosocomial frente a los no infectados, existian también diferencias estadisticamente
significativas. En el caso de darse infeccion nosocomial, la estancia media era de
25.82+17.52 dias frente a los 15.75+13.86 dias de los pacientes sin infeccion nosocomial

(F=141 yp<0.0001).

La infeccién nosocomial se relaciona claramente con la duracién de la estancia,
produciéndose sobretodo en las estancias mas largas como resultado de una exposiciéon mas
prolongada al medio hospitalario. Asi mismo, la existencia de una complicacion del tipo
infeccion nosocomial dara lugar a un aumento de la estancia hospitalaria hasta el control

clinico del proceso.

Con respecto al resto de las variables, todos los casos de infeccion nosocomial se

dieron en ingresos urgentes y siendo las admisiones apropiadas.

A destacar el mayor riesgo de sufrir infeccion nosocomial en el sexo mujer: casi 6

veces mas que en los varones. Tabla 28.

Tabla 28.- Infecciones por sexos.

INFECCION
) NOSOCOMIAL INFECCION
g Hombre 39 792
Mujer 118 409
ODDS RATIO 0,17
1C95% 0,11-0,25

valor p p<0,0001
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Las infecciones nosocomiales fueron algo mas frecuentes en los ingresos nuevos

que en los reingresos, con diferencias significativas desde el punto de vista estadistico.

Tabla 29.

Tabla 29.- Infecciones en reingresos.

INGRESO PREVIO INFECCION NO
NOSOCOMIAL INFECCION

Reingreso 61 576
Ingreso Nuevo 96 625
ODDS RATIO 0,69
I1C95% 0,48-0,98
valor p p=0,0315

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la probabilidad
de sufrir infeccion nosocomial estando ingresado en una planta u otra. La proporcion de

infecciones nosocomiales fue similar en las dos plantas. Tabla 30.

Tabla 30.- Infecciones por plantas.

PLANTA INFECCION NO

T ' NOSOCOMIAL INFECCION
Quinta g 484
Sexta 86 717

ODDS RATIO 1,22

IC95% 0,86-1,73

valor p p=0,2380

1.4-ESTUDIO DE LAS CAUSAS DE INAPROPIACION DE LAS
ESTANCIAS HOSPITALARIAS

La lista de motivos de estancias inapropiadas se agrupan en dos apartados:

A- Para pacientes que necesitaron continuar ingresados por

problemas de organizacion del hospital:

1-Problemas en la programacion de la intervencion.
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2-Problemas en la programacion de pruebas 6 procedimientos no
operatorios.

3-Admisién prematura.

4-No disponibilidad de quiroéfano.

5-Retraso debido a la “semana de 40 horas” (Ej.: procedimientos
que no se realizan en fin de semana).

6-Retraso en la recepcion de resultados de pruebas diagnosticas 6
consultas necesarias para posterior evaluacion 6 tratamiento.

7-Otros.

B-Para pacientes que no necesitaban continuar ingresados en el

hospital por causas médicas:

8-Responsabilidad del médico :

8.1-Retraso en escribir la orden de alta.

8.2-Retraso en iniciar a tiempo la planificacion del alta.

8.3-Manejo médico del paciente excesivamente
conservador

8.4-No existe un plan documentado para el tratamiento
activo 0 la evaluacion del paciente.

8.5-Otros.

9-Responsabilidad del paciente 6 de la familia:

9.1-Ausencia de familia para prestar cuidados en el hogar.

9.2-Familia no preparada para cuidar al paciente en el
hogar.

9.3-El paciente 6 la familia rechazan una alternativa
disponible y apropiada de cuidados alternativos.

9.4-Otros.

10- Atribuible al entorno:

10.1-El paciente proviene de un entorno no saludable, debe
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quedarse hasta que el entorno se vuelva aceptable 6 se
encuentre un lugar alternativo.

10.2-E1 paciente esta convaleciente de una enfermedad y se

prevé que su estancia bajo cuidados alternativos podria ser
menor de 72 horas.

10.3-No se dispone de lugares de cuidados alternativos.

10.4-No se dispone de cuidados alternativos para el
tratamiento.

10.5-Otros.

En nuestro estudio, las causas de las estancias inapropiadas detectadas se debieron

fundamentalmente a:

Tabla 31.- Lista de motivos de estancias inapropiadas: ntimero de estancias por
causa de inapropiacion, porcentaje e intervalo de confianza al 95%.

Problemas en la programacion intervencion 9 (2.1) 1.03-3 85

Problemas en la programacion pruebas 132 (31.0) 26.81-35.62
Admision prematura 1 (0.2) 0.01-1.15

Retraso por la "semana 40 horas" 27 (6.4) 4.31-8.98

letraso en la recepcion de resultados 46 (10.8) 8.12-14.02
Otras causas 25 (5.9) 3.92-8.43

Total 240 (56.4)

Retraso en escribir alta 14 (3.3) 1.88-5.33

Retraso en iniciar planificacion alta 27 (5.7) 3.73-8.16

Manejo médico conservador
M existe plan de tratamiento
Otras causas

Total

Ausencia de familia para prestar cuidados

TOTAL
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2 (0.5) 0.08-1.15
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Sélo fueron 5 las estancias inadecuadas por responsabilidad del paciente o de la
familia y no se encontraron estancias inapropiadas atribuibles al entorno, por lo que nos
centraremos en el estudio del resto de las causas de inapropiacion, es decir, cuando los
pacientes continiian ingresados por problemas organizativos del hospital y cuando no

necesitando continuar hospitalizados, lo hacen por responsabilidad del médico.

Analizando las causas de inapropiacion de las estancias hospitalarias podemos
establecer la existencia de diferencias estadisticamente significativas entre las edades medias
de los pacientes que se quedaban ingresados inapropiadamente por problemas en la
programacion asistencial, que era de 60.18+15.3 afios y de los pacientes que se quedaban
ingresados inapropiadamente por responsabilidad del médico que era de 66.23+16.2 afios,

6.05 afios mas (F=15.09 y p=0.0003).

Segiin el sexo y aplicando el test de Chi Cuadrado, se observaban diferencias
significativas entre los varones, que presentaban mayor proporcion de uso inadecuado de la
hospitalizacion por problemas organizativos del hospital (61.5% frente al 38.5%) y las
mujeres, cuyas estancias inadecuadas se debian sobretodo a pautas de hospitalizacion

excesivamente conservadoras (54.7% frente al 45.3%). Tabla 32.

Tabla 32.- Estudio de las causas de estancias inapropiadas por sexos.

SEXQ Y VARON MUIJER
CAUSA DE ESTANCIA INAPROPIADA N % N %
Problemas en la programacion asistencial 163 (61,5) 67 (45,3)
b**d dd I Xj* 102 (38,5) 81 (54,7)
10,12
valor p 0,0015

Aplicando el andlisis de la varianza a las edades medias de cada motivo de
inadecuacion en relacion con la variable sexo, existia también significacion estadistica con
un nivel de confianza del 95%, entre los valores de edad media de varones con
inapropiacién por problemas de programacion asistencial que era de 58.06+16.6 y por
responsabilidad del médico que era de 63.6+12.6 (F=8.32 y p=0.0045). En las mujeres las
diferencias de edades medias fueron de 65.3+9.8 y 69.5+19.5 respectivamente, y el test de

Kruskal-Wallis mostré a su vez significacion estadistica (H=4.61 y p=0.0312). En ambos
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sexos era, pues, mayor la edad para la inapropiacion por responsabilidad del médico

Atendiendo al tipo de ingreso, los motivos de uso inapropiado de la hospitalizacion
mostraban un riesgo de inapropiacién 7.5 veces superior por causa del médico en los
ingresos urgentes que el manejo ineficiente del paciente por problemas organizativos del

hospital en los ingresos programados. Tabla 33.

Tabla 33.- Estudio de las causas de inapropiacion segun el tipo de ingreso.

TIPO DE INGRESO Y URGENTE PROGRAM.
CAUSA DE ESTANCIA INAPROPIADA N % N %
Problemas en la programacion asistencial 183 (50,8) 47 (88,7)
Responsabilidad del médico 177 (49,2) 6(11,3)
ODDS RAIIO . 0,13
v o 0,05-0,33
al <0,0001

Los enfermos que ingresaban por primera vez por una patologia mostraron un
riesgo superior, con significacion estadistica, de inapropiacion por problemas en la
programacion de pruebas, recepcion de resultados, etc. que en los enfermos que

reingresaban. Tabla 34.

Tabla 34.- Causas de estancias inapropiadas por reingreso

INGRESO PREVIO Y. NUEVO REINGRESO

CAUSA DE ESTANCIA INAPROPIADA N N
Problemas en la programac%n asistenciaf 154 76
Respons.éi"l;iif&ad del médico 105 78
ODDS RATIO 1,51

1C95% 0,99-2,30

valor ] p=0,0455

Al estratificar por sexos, los resultados seguian presentando significacion
estadistica, y los hombres con ingresos nuevos debian su inadecuacion sobretodo a
problemas organizativos del hospital. En las mujeres, en cambio, el riesgo de inadecuacion
por mala organizacion hospitalaria era 8.46 veces mayor en los procesos patoldgicos
nuevos que en los reingresos, a expensas fundamentalmente de que las mujeres que
reingresaban tenian un uso ineficiente por causa de pautas excesivamente conservadoras

por parte del médico. Tabla 35.
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Tabla 35.- Estudio de las causas de inapropiacion por la existencia de ingresos
previos y por sexos.

INGRESO PREVIO EN VARONES NUEVO REINGRESO
CAUSA DE ESTANCIA INAPROPIADA N N
Problemas en la programacion asistencial 90 73
Resp%nwsamad del médico . 47 55
ODDS RATIO 1,44

1C95% 0,85-2,46

~u .. 0,0147

INGRESO PREVIO EN MUJERES NUEVO REINGRESO
CAUSA DE ESTANCIA INAPROPIADA N N
Problemas en la programacion asistencial 64 3
Responsabilidad del médico 58 23
ODDS RATIO 8,46

1C95% ) 2,34-45,73

valor p . ) 0,00014

Aplicando el test de Chi Cuadrado, no se apreciaron diferencias estadisticamente
significativas entre los motivos de inapropiacion correspondientes a las plantas
hospitalarias. Tanto en la quinta como en la sexta planta, las causas mas frecuentes de
inapropiacion fueron los problemas en la programacion de pruebas, retraso en la recepcion
de resultados etc, es decir, pacientes que precisaron seguir ingresados por problemas en la
organizacion asistencial. La proporcion de causas inapropiadas relacionadas con el médico

fue mayor en la sexta planta que en la quinta.

Tabla 36.- Estudio de las causas de estancias inapropiadas por plantas

hospitalarias.
PLANTAS Y. . . QUINTA  SEXTA
CAUSA DE ESTANCIA INAPROPIADA N % N %
Problemas en la programacidn asistencial 93 (60,4) 137(52,9)
Responsabilidad del medico 61 (39,6) 122 (47,1)
Chi Cuadrehdo 2,19
valor p : 0,1387

Dentro del Servicio de Medicina Interna podemos diferenciar por un lado, las
especialidades médicas (Neumologia, Cardiologia, Digestivo, Neurologia, etc.) que se

ubicaban el la sexta planta, y por otro, la especialidad de Medicina Interna propiamente
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dicha que se ubicaba en la quinta planta. Por especialidades médicas, Neumologia y
Digestivo mostraron una clara inapropiacion relacionada con la responsabilidad del médico,
al igual que los internistas B y C. Neurologia y los internistas A y E debian su uso
inapropiado a problemas de organizacion del hospital (programacion de pruebas, recepcion

de resultados etc).

Tabla 37.- Causas de inapropiacion de las estancias por especialidades (planta
sexta) e internistas (planta quinta).

Si comparamos los resultados de la especialidad de Neurologia con el resto de MI
(Medicina Interna) conjuntamente, existia una relacion de riesgo 27 veces mayor entre la
inapropiacion de esta especialidad por problemas de programacion asistencial, que entre el
resto de MI y la inapropiacion por responsabilidad del médico. Estos resultados mostraron

significacion estadistica, con un nivel de confianza del 95%. Tabla 38.
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Tabla 38.- Comparacion de las causas de inapropiacion entre Neurologia
y el resto de Medicina Interna.

CAUSAS .DE INAPROPIA;ION . NEUROLOGIA RESTO

NEUROLOGIA Y RESTO DEM.L | .~ N N
Problemas en la programacion a51stenc1a) 53 177
Responsablhdad del médico 2 181
ODDS RATIO 27,1

1C95% 6,35-163,25

valor p <0,0001

Comparando Neumologia con el resto de Medicina Interna, el riesgo de
inapropiacion por causa del médico en esta especialidad era mayor que para el resto de
especialidades, y lo mismo ocurria con Digestivo. Los resultados fueron estadisticamente

significativos. Tabla 39.

Tabla 39.- Comparacion de las causas de inapropiacion entre Neumologia y el
resto de Medicina Interna.

CAUSAS DE INAPROPIACION NEUMOLOGIA RESTO
NEUMOLOGIA Y RESTO DE M.L. N N
Prob}gmgs en la.programacwn asmtenmal 36 194
Responsablhdad del médico 73 110
ODDS RATIO 0,28

IC95% 0,17-0,46

valor p <0,0001

Tabla 40.- Comparacion de las causas de inapropiacion entre Digestivo y el resto
de Medicina Interna.

CAUSAS DE INAPROPIACION DIGESTIVO RESTO
DIGESTIVO Y RESTO DE M.L N N
Problemas en la programacion asistencial 7 223
Responsabilidad del médico 22 161
YU A THD 0,23

I1C95% . m 0,09-0,58

vitlor t) 0,0008

Por el contrario, no encontramos diferencias significativas al comparar ambos
motivos de inapropiacion entre Cardiologia y el resto de internistas y especialidades

médicas. Tabla 41.
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Tabla 41.- Comparacion de las causas de inapropiacion entre Cardiologia y el resto
de Medicina Interna.

CAUSAS DE INAPROPIACION CARDIOLOGIA RESTO
CARDIOLOGIA Y RESTO DE M.L N N
Problemas en la programacion asistencial 20 210
Responsabilidad del médico 25 158
ODDS RATIO 0,6

IC*50 0,31-1,17

vaiui y 0,1471

2.-ESTUDIO DE LA UTILIZACION INAPROPIADA DE LA
HOSPITALIZACION A TRAVES DE LAS CATEGORIAS
DIAGNOSTICAS MAYORES.

La demanda asistencial del Servicio de Medicina Interna del Hospital “Lluis
Alcanyis” durante el periodo de estudio queda mayoritariamente representada por las
Categorias Diagnosticas Mayores (CDM) n°l, n°4, n°5 y n°6 y que corresponden,
respectivamente, a las enfermedades del Sistema Nervioso, Respiratorio, Circulatorio y

Digestivo.

2.1.- DESCRIPCION DE LA POBLACION Y DE LOS EPISODIOS DE
HOSPITALIZACION A TRAVES DE LAS C.D.M.

Analizando los datos globales, describiremos el comportamiento de las cuatro CDM

estudiadas respecto a las variables sexo y caracteristicas de la hospitalizacion.

Las estancias correspondientes a varones iiieron mas abundantes que las de las
mujeres en las cuatro CDM. La mayor proporcion de hombres se dio en la Categoria
Diagnostica Mayor 4 (Patologia relativa al Aparato Respiratorio), seguida de la CDM 5
(Patologia del Aparato Circulatorio), de la CDM 1 (Patologia del Sistema Nervioso) y de la
CDM 6 (Patologia del Aparato Digestivo). Tabla 42.
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Tabla 42.- Categorias diagndsticas mayores por sexos.

C.D.M. Descripcion w77 - . HOMBRES .~ - MUIJERES
ST 7o N % 1C95% N % I1C95%
1 Sistema Nervioso 100 57,5 49,76-64,92 74 42,5 35,08-50,24

232 71 65,71-75,81 95 29  24,19-34,31
5 Aparato Circulatorio 267 66,4 61,57-71,02 135 33,6 28,98-38,43
6  Aparato Digestivo 65 56  46,52-65,24 351 44  34,76-53,48

Los ingresos urgentes supusieron la forma mas habitual de ingresar para todas las
CDM estudiadas. De hecho, todos los pacientes de la CDM 6 (Enfermedades del Aparato
Digestivo) ingresaron de forma urgente, asi como el 94.2% de los enfermos del Aparato
Respiratorio (CDM 4), el 89.5% de los enfermos del Aparato Circulatorio (CDM 5) y el
85.6% de los del Sistema Nervioso (CDM 1).

Tabla 43.- Categorias diagndsticas mayores por tipos de ingreso.

C.D.M. Descripcion . URGE3SITES PROGRAMADOS
N % 1C95% N % 1C95%
1 Sistema Nervioso 149 85,6 79,53-90,48 25 144  9,52-20,48
4 Aparato Respiratorio 308 94,2  91,07-96,47 19 5,8 3,53-8,93
5 Aparato Circulatorio 360 89,5 86,14-92,37 42 10,5 7,63-13,86
6  Aparato Digestivo 116 0

Existen grandes diferencias respecto al comportamiento de las Categorias
Diagnosticas Mayores en relacion con los ingresos nuevos y los reingresos. Asi, los
enfermos pertenecientes a la CDM 5 (Patologia del Sistema Circulatorio) presentaban un
58.2% de estancias correspondientes a reingresos. Los pacientes con patologia del Aparato
Respiratorio (CDM 4) también mostraron un porcentaje alto (46.8%). La CDM 1
(Enfermedades del Sistema Nervioso) y la CDM 6 (Enfermedades del Sistema Digestivo)

presentaban proporciones menores: 31.6% y 25% respectivamente. Tabla 44.

Es interesante el estudio de la distribucion de las patologias por plantas
hospitalarias, es decir, por los especialistas que las trataban. La planta sexta del Hospital
Lluis Alcanyis estaba formada por profesionales especializados en los distintos aparatos

(Neumologos, Cardidlogos, Digestologos y Neurdlogos).
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Tabla 44,- Categorias diagnosticas mayores por ingreso.

(iIP,]M Descripcion INGRESO NUEVO REINGRESO
N % 1C95% N % I1C95%
1 Sistema Nervioso 119 68,4 60.92-75,22 55 31,6 24,78-39,08

174 53,2 47,64-58,72 153 46,8 41,28-52,36
5  Aparato Circulatorio 168 41,8 36.92-46,78 234 58,2 53,22-63,08
6  Aparato Digestivo 87 75  66,11-82,57 29 25 17,43-33,90

La planta quinta, a su vez, estaba formada por especialistas en Medicina Interna
(comunmente conocidos como “Internistas”) Llama la atencién que en las cuatro CDM

estudiadas, la mayor proporcion de estancias fueron tratadas en la sexta planta. Tabla 45.

Tabla 45.- Categorias diagnosticas mayores por plantas.

C.D.M. Descripciéon PLANTA QUINTA PLANTA SEXTA
‘ N % 1C95% N % 1C95%
J* Sistema Nervioso 54 31 24,25-38,48 120 69  61,52-75,75
4 Aparato Respiratorio 110 33,6 28,53-39,04 217 66,4 60,96-71,47
5 Aparato Circulatorio 83 20,6 16,79-2494 319 79,4 75,06-83,21
6 Aparato Digestivo 54 46,5 37,24-56,05 62 53,5 43,95-62,76

Respecto a la relacion de las cuatro CDM con el dia de ingreso, todas tuvieron en
su mayoria estancias con admisiones adecuadas. El porcentaje de admisiones inapropiadas
fue mas alto en las Enfermedades del Aparato Digestivo (CDM 6) con un 23.3%, seguido
de los transtomos del Aparato Circulatorio (CDM 5) con un 21.1%, Enfermedades del
Sistema Nervioso (CDM1) con un 14.4% y Enfermedades del Aparato Respiratorio (CDM
4) con el 8.6%. Tabla 46.

Tabla 46.- Admisiones por categorias diagndsticas mayores.

C.D.M. Descripcion ADM. APROPIADA ADM. INAPROPIADA
Vv N % 1C95% N % 1C95%

149 856 79,53-9048 25 144 9,52-20,48

Aparato Respiratorio 299 91,4 87,86:9423 28 86 577-12,14

€ Aparato Circulatorio 317 789 74,53-82.75 85 21,1 17,5-2547

6  Aparato Digestivo 89 76,7 67,97-84,07 27 233 1593-32,03
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2.2-COMPARACION DE LA EDAD MEDIA DE LA POBLACION
ATENDIDA EN CADA CATEGORIA DIAGNOSTICA MAYOR Y SU RELACION
CON LAS DISTINTAS VARIABLES ESTUDIADAS.

Para proseguir el estudio de las cuatro Categorias Diagnoésticas Mayores (CDM)
mas representativas de la patologia que ingresa en el Servicio de Medicina Interna (MI),
compararemos cada una de las variables de interés segun su edad media y, posteriormente,

su estancia media, y valoraremos las diferencias para cada CDM.

- 2.2.1.-Estudio de la Edad Media segun el sexo.

En la CDM 1 (Enfermedades del Sistema Nervioso), los varones tenian una edad
media de 68.62+9.99 afios, y las mujeres de 73.50+6.51. Esta diferencia era
estadisticamente significativa (H=11.4 y p=0.0007).

También la edad media en la CDM 4 (Enfermedades del Aparato Respiratorio) era
mas avanzada en las mujeres (71.51+10.51 afios) que en los hombres (67.03+11.85 afios)

con una diferencia significativa segun el analisis de la varianza (F=10.3 valor p=0.0015).

Los transtornos relacionados con el Aparato Circulatorio (CDM 5) fueron los que
mayor diferencia de edad media mostraban dependiendo del sexo. Asi, las mujeres
presentaron una edad media superior (77.49+12.53 afios) a los varones (59.39+13.12
afios). Esta diferencia fue estadisticamente significativa al aplicar el analisis de la varianza,

con un nivel de confianza del 95% (F=175 y p<0.0001).

Aplicando el test de Kruskal-Wallis, no se observaron diferencias significativas en la
edad media de los hombres y mujeres de la CDM 6 (Patologia relativa al Aparato
Digestivo). La edad media en los varones fue de 62.74+6.89 afios y en las mujeres de
57.19+19.42 afios.

2.2.2.-Estudio de la Edad Media segun el tipo de ingreso.

Segun el tipo de ingreso (urgente o programado), encontramos que, en la CDM 1,
relativa a transtornos del Sistema Nervioso, los ingresos urgentes mostraban una edad

media inferior a los programados: 69.90+9.31 afios y 75.44+4.49 afios respectivamente. El
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test de Kruskal-Wallis se mostro estadisticamente significativo (H=6.821) con un nivel de
confianza del 95% y valor p=0.009.

Lo mismo ocurria en la CDM 5 (Enfermedades del Aparato Circulatorio) donde los
ingresos programados presentaban una media de edad 8.78 afios superior a los urgentes:
73.33+1.51 afios y 64.55+16.11 afios respectivamente, con un test de Kruskal-Wallis
H=30.3 y valor p<0.0001.

Aunque con significacion estadistica (H=3.89 y p=0.0486), en la Patologia del
Aparato Respiratorio, las edades de los ingresos urgentes y programados eran similares:
68.35+11.96 afios y 68.10+3.77 afios. En la CDM restante (CDM 6: Enfermedades del

Sistema Digestivo), todos los ingresos fueron urgentes.

2.2.3.-Estudio de l1a Edad Media dependiendo del niimero de ingresos previos.

Respecto a las variables Ingreso Nuevo (paciente que ingresa por vez primera por
una patologia) y Reingreso (ingresos sucesivos por la misma patologia), observamos que en
los transtornos relativos al Sistema Nervioso (CDM 1), la edad media de los pacientes que
reingresaron fue 1.8 afios superior a los que ingresaban por primera vez (71.65+5.43 afios
en los reingresos y 70.25+10.22 aiios en los procesos nuevos). El test de Kruskal-Wallis no
mostro significacion estadistica. Si estratificamos estos valores de edad media segun el sexo
del paciente para conocer como influye esta variable, no encontramos significacion
estadistica ni en los varones (H=0.407, p=0.5273) ni en las mujeres (H=2.668, p=0.1024).
La media de edad en los hombres que reingresaron fue de 70.40+7.02 afios, y si ingresaban
por primera vez era de 67.86+10.97 afios. Las mujeres que reingresaban eran algo mayores
que los hombres: 73.16+1.57 afios, y aunque se tratase del primer ingreso la edad seguia

siendo la misma: 73.67+7.94.

En la CDM 4 (Patologia del Aparato Respiratorio), también es méyor la edad en los
enfermos que reingresan (69.42+6.88 afios) frente a la edad de los enfermos con un ingreso
por patologia nueva (67.38+14.55 afios). Esta diferencia era significativa desde el punto de
vista estadistico (K-W=6.911 y p=0.0086). Si estratificamos por sexos, la diferencia de

edad media vuelve a ser mayor en los varones con 4.8 afios mas en los reingresos que en
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los procesos nuevos (69.00+6.49 afios frente a 64.25+16.37 afios), sin embargo el test de
Kruskal-Wallis no alcanzé significacion estadistica (H=0.212 y p=0.6453). Las mujeres
también tienen una edad més avanzada en los reingresos, aunque sélo 1.6 afios mas que en
los ingresos nuevos (72.82+8.97 afios y 71.23+10.84 respectivamente). El analisis de la

varianza no mostré diferencias significativas (F=0.318 y p=0.58087).

En los transtornos relativos al Aparato Circulatorio (CDM 5) es donde existian una:
diferenciés mas niarcadés en las ‘edadeé me-diés.' De'hécho, es en esté CDM ddnde lds
pacientes que ingresaban por un proceso patologico nuevo presentaban una edad mas
avanzada que los pacientes que reingresaban (67.08+18.80 afios frente a 64.31+12.50
afios). Aunque globalmente el test de Kruskal-Wallis no alcanzaba significacion estadistica
(H=0.007 y p=0.9338), al estratificar por sexos las diferencias de edad media son
claramente significativas. Es importante el hecho de que los varones en los reingresos
tenian mayor edad que en los procesos nuevos (61.59+13.93 afios frente a 55.83+10.84)
(H=24.3 y p<0.0001) y en las mujeres sucede lo contrario: son las pacientes con ingresos
por procesos nuevos las que contaban con mayor edad (84.47+14.83 afios) que las que
reingresaban (70.81+2.56 afios) (H=51.7 y p<0.0001). Esto nos lleva a pensar que la edad
media global mas alta de los procesos nuevos se debe a la influencia del sexo “mujer”, ya

que llega a invertir la tendencia vista en el resto de Categorias Diagnostica Mayores.

De nuevo en la CDM 6 (Enfermedades del Aparato Digestivo) los reingresos
presentan una edad mas avanzada, estadisticamente significativa (H=6.717 y p=0.009),
siendo de 61.93+21.16 afios en los reingresos y de 59.76+10.85 afios en los ingresos
nuevos. Sin embargo, al dividir estos resultados por sexos no se apreciaron diferencias
estadisticamente significativas, presentando los hombres reingresados una media de
63.05+1.05 afios y las mujeres 61.76+22.85 afios y en los ingresos por patologias nuevas,
los varones de 62.72+7.12 afios de edad y las mujeres de 52.81+14.55 afios (H=0.453 y
p=0.5009 en reingresos y H=1.035 y p=0.309 en ingresos nuevos).

2.2.4.-Estudio de la Edad Media dependiendo de la planta hospitalaria de
ingreso.

En lo referente a las plantas quinta y sexta del Servicio de Medicina Interna, en la

CDM 1 (Patologia del Sistema Nervioso) no encontramos diferencias significativas desde el
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punto de vista estadistico entre la edad media de los pacientes ingresados en la planta
quinta, que es de 69.72+9.67 afios y los ingresados en la sexta, que es de 71.13+8.67 afios
(F=0.92 y p=0.331). Sin embargo, al analizar estos resultados segun sexos, existia una
diferencia de 3 afios mas en los varones de la planta quinta (71.11+12.49 afios) respecto a
los de la sexta (67.65+8.74 afios), y de 8 afios mas en las mujeres de la sexta planta
(76.35+5.35 aiios) respecto a las de la quinta (68.23+5.04 afios). Ambos resultados fueron
significativos desde el punto de vista estadistico, con un test de Kruskal-Wallis H=5.1 y
valor p=0.0239 en lbs hombrés y F=470.4 y» vélof p<0.0001 eh las mﬁjeres.

En los transtornos relativos al Aparato Respiratorio (CDM 4), los pacientes
tuvieron una edad media mas alta cuando se encontraban ingresados en la planta quinta
(70.63+9.86 afios) que cuando lo estaban en la sexta (67.17+12.30 afios). El test de
Kruskal-Wallis alcanz6 significacion estadistica con un valor de H=9.03 y valor p=0.0026.
Si estratificamos por sexos, los varones de la quinta planta seguian presentando una edad
media mas avanzada (70.33+5.95 afios) que los de la sexta planta (66.22+12.78 afios)
(H=4.25 y p=0.0387). En cambio, las mujeres de la planta quinta eran 2 afios mas jovenes
(70.84+11.95 afios) que las ingresadas en la sexta planta (72.90+6.55 afios) con un test de
Kruskal-Wallis H=11.8 y valor p=0.0006.

En la CDM 5 (Enfermedades del Sistema Circulatorio), como ya vimos
anteriormente, las edades medias diferian mucho segin las variables analizadas. Asi,
existian diferencias significativas estadisticamente segun sexo y tipo de ingreso. También
las diferencias de edad media entre plantas hospitalarias fueron claramente significativas,
alcanzando 11 afios mas los enfermos ingresados en la planta quinta (75.35+19.22 afios)
que los ingresados en la planta sexta (62.90+13.23 aiios) (H=18.9 y p<0.0001). Estos
resultados se deben al hecho de que las mujeres tratadas en la quinta planta mostraban una
edad mucho mas avanzada (92.73+8.85 afios) que las tratadas en la sexta planta
(70.84+6.74 afios), con una diferencia, estadisticamente significativa, de 22 afios (H=83.49
y p<0.0001). Los resultados en los varones no fueron significativos (H=1.669 y p=0.1964)
y, ademas, los que ingresaban en la quinta eran 2 afios mas jovenes (58.38+8.09 afios) que

los que ingresaban en la sexta planta (59.58+13.86 afios).
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Dentro de la Patologia relativa al Aparato Digestivo (CDM 6), encontramos
diferencias significativas entre los valores de edad media por plantas hospitalarias. Los
enfermos tratados en la planta quinta tuvieron una media de edad superior a los tratados en
la sexta (65.37+9.28 afios y 55.89+15.99 afios respectivamente) (H=3.93 y p=0.0475).
Pero al estratificar por sexos, vemos que los hombres mostraban la misma edad en la quinta
(62.90+1.58 afios) que en la sexta planta (62.59+9.48 afios) (H=21.23 y p<0.0001), y, al
lgual que ¢ ocurria en la CDM S, eran las mujeres mgresadas en la qumta pla.nta las que al
superar en mas de 20 ands' (68 69+13 56anos) é las mgresadas en la planta sexta
(47.75+18.52 afios), elevaban la media de edad en la quinta planta en los resultados
globales. Estos resultados, (lo mismo que en la CDM 5) fueron estadisticamente

significativos (F=20.4 y p<0.0001).

2.3.-COMPARACION DE LA ESTANCIA MEDIA DE LOS EPIS’ODIOS
HOSPITALARIOS ATENDIDOS EN CADA CATEGORIA DIAGNOSTICA
MAYOR Y SU RELACION CON LAS DISTINTAS VARIABLES ESTUDIADAS.

Podemos continuar el estudio de la patologia que ingresa en el Servicio de Medicina
Interna del Hospital Lluis Alcanyis analizando los valores de las estancias medias
correspondientes a los enfermos hospitalizados, agrupandolos segiin su diagnéstico en

Categorias Diagnosticas Mayores (CDM).

2.3.1.-Estudio de la Estancia Media segiin el sexo.

Las estancias medias variaron dependiendo de la variable estudiada. Si observamos
el comportamiento de cada una de las cuatro CDM respecto a la variable sexo, podremos
apreciar como las mujeres tenian estancias medias mas prolongadas que los varones. Esto
es asi en la CDM 1 (Enfermedades del Sistema Nervioso) donde los varones presentaron
estancias medias de 7.75+4.68 dias y las mujeres de 14.74+6.87 dias. Esta diferencia era
estadisticamente significativa (H=37 y p<0.0001). También en la patologia del Aparato
Respiratorio (CDM 4), los varones ingresaban una media de 13.37+9.27 dias y las mujeres
de 15.34+4.99 dias. con significacion estadistica (H=23.5 y p<0.0001). Los resultados no
alcanzaron significacion (H=0.036 y p=0.8495) en la CDM 5 (Patologia del Sistema
Circulatorio), pero la estancia media en las mujeres seguia siendo mayor (21.98+17.60
dias) que en los hombres (17.33+11.59 dias). S6lo en los transtornos del Aparato Digestivo

(CDM 6), esta tendencia no se cumplia, y las estancias medias correspondientes a los
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varones superaban con mucho a las de las mujeres (14.63+6.11 dias y 5.16+1.49 dias

respectivamente) con un test de Kruskal-Wallis H=46.21 y valor p<0.0001.

2.2.2.-Estudio de la Estancia Media segin el tipo de ingreso.

Al analizar la variable tipo de ingreso, podemos diferenciar entre la CDM 1
(Enfermedades del Sistema Nervioso) donde los ingresos programados tienen una duracion
de 12.84+4.50 dias, 2.4 dias mas que los ingresos urgentes (10.37+6.92 dias), con
significacién estadistica (H=8.437 y p=0.0037), la CDM 5 (Enfermedades del Aparato
Circulatorio) con ingresos programados de 19.09+4.09 dias de estancia media y urgentes
de 18.87+14.78 dias y significacién estadistica (H=21.87 y p<0.0001), y la CDM 4
(Enfermedades del Aparato Respiratorio) donde los ingresos urgentes fueron mas largos
(14.02+8.48 dias) que los programados (12.68+4.61 dias), sin hallar, en esta Ultima,
significacion desde el punto de vista estadistico (H=0.154 y p=0.6945). La CDM 6

(Enfermedades del Aparato Digestivo) no tenia ingresos programados.

2.2.3.-Estudio de la Estancia Media dependiendo del nimero de ingresos
previos.

Dependiendo del nimero de ingresos por una misma patologia, encontramos
variabilidad entre los valores de estancias medias correspondientes a las distintas CDM

estudiadas.

En los transtornos relativos al Sistema Nervioso (CDM 1), eran mas prolongados
los ingresos nuevos (11.47+7.56 dias) que los reingresos (9.11+3.69 dias), aunque no se
observaron diferencias estadisticamente significativas (H=2.66 y p=0.1026). Al dividir estos
resultados por el género, encontramos una diferencia similar en los dias de estancia en los
hombres (8.26+5.37 dias en los procesos nuevos y 6.57+2.08 dias en los reingresos) que
tampoco fue significativa (H=0.496 y p=0.4813). Las mujeres tuvieron estancias medias
més largas que los varones, pero se mantuvo la tendencia de ingresos nuevos mas
prolongados que los reingresos (16.06+7.92 dias frente a 12.16+2.76 dias) con un test de
Kruskal-Wallis H=16.65 y significacion estadistica (valor p<0.0001).
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La tendencia en la CDM 4 (Enfermedades del Aparato Respiratorio) era la
existencia de reingresos con mayor estancia media (14.35+10.90 dias) que en los ingresos
nuevos (13.58+5.03 dias) con diferencias significativas desde el punto de vista estadistico
(H=5.86 y p=0.0154). Los varones al reingresar tenian una media de 15.19+11.27 dias de

estancia, pero si ingresaban por primera vez, la media era de 10.79+4.16 dias, aunque esta

mujeres tenian estancias mucho mas prolongadas en los ingresos nuevos (17.03+3.70 dias)
que en los reingresos (7.59+1.70 dias), y estos resultados si fueron estadisticamente
significativos (H=36.89 y p<0.0001).

En los transtornos relativos al Aparato Circulatorio (CDM 5), de nuevo
encontramos que los reingresos presentaban una duraciéon mas larga, siendo en esta CDM
de 25.18+15.24 dias de estancia media, y en los procesos que ingresaban por vez primera
de 10.13+4.15 dias. Estas diferencias si fueron significativas (H=121.18 y p<0.0001), asi
como las correspondientes a la estratificaciéon por sexos, donde los hombres (K-W=73.27 y
p<0.0001) mostraron unos reingresos de 21.61+12.60 dias de estancia media y unos
ingresos nuevos de 10.41+4.19 dias, y las mujeres (H=35.31 y p<0.0001) mostraban unos
reingresos todavia mas prolongados (33.72+17.55 dias) y unos procesos nuevos de
9.70+4.07 dias.

Respecto a la CDM 6 (Transtornos del Aparato Digestivo), los procesos nuevos
tenian mas dias de estancia que los reingresos (12.17+6.81 dias y 5.34+1.52 dias
respectivamente), con unas diferencias significativas segun el test de Kruskal-Wallis
(H=14.41 y p=0.00015). Los varones se comportaron de manera similar, aunque con
mayor diferencia en dias entre los ingresos nuevos que presentaban una media de
15.33+5.64 dias/y los reingresos con 4.05+1.05 dias de estancia. También estas diferencias
se consideran significativas desde el punto de vista estadistico (H=9.66 y p=0.0019). Sin
embargo las mujeres no mostrdron significacion (F=3.8 y p=0.0540) entre los valores de las
estancias medias, y ademas sus reingresos duraron algo més que los procesos nuevos:

5.56+1.53 dias y 4.77+1.36 dias respectivamente.
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2.2.4.-Estudio de la Estancia Media dependiendo de la planta hospitalaria de
ingreso.

Por ultimo, el estudio de las plantas del Servicio de Medicina Interna refleja la
variabilidad existente entre los dias de estancia media dependiendo de la variable

observada.

En la Patologia del Sistema Nervioso (CDM 1) la estancia media es algo mas
elevada en la planta sexta (11.17i7.39 dia-s)' qixe en la quihté (9.‘74i4.60 dias-).rEsta
diferencia no fue estadisticamente significativa (H=0.303 y p=0.5819). Segun el género,
tanto varones como mujeres seguian mostrando estancias medias mas prolongadas en la
sexta planta (8.26+4.92 dias los varones y 15.5248.33 dias las mujeres) que en la quinta
planta (6.43+3.77 dias los varones y 13.314+2.01 dias las mujeres). Como podemos
observar, la diferencia en dias entre plantas para cada sexo es de 2+0.2 dias, aunque en las
mujeres la estancia media era de una semana mas de duracién que en los hombres, pero
esfas diferencias no se mostraron significativas (F=3.162 y p=0.0748 en los varones y
H=1.842 y p=0.1747 en las mujeres).

En cambio, los transtornos relacionados con el Aparato Respiratorio (CDM 4)
mostraron estancias mas prolongadas en la planta quinta (15.25+4.99 dias) que en la sexta
(13.2749.50 dias) con significacion estadistica (H=33.8 y p<0.0001). Al estratificar por
sexos, las mujeres presentaban estancias medias una semana mas largas en la quinta planta
(17.6743.77 dias) que en la sexta (10.48+3.47 dias) siendo estas diferencias también
significativas (F=80.02 y p<0.0001). Las mujeres vuelven a explicar que los resultados
globales en esta CDM tengan mayor duracion de las estancias en la quinta planta, ya que
los hombres estaban mas dias ingresados en la sexta planta (13.74+10.10 dias frente a los

11.87+4.49 dias de la quinta) (H=2.096 y p=0.1477).

En la Patologia relativa al Aparato Circulatorio (CDM 5), la duracién media de la
estancia hospitalaria fue, en todos los casos, mayor en la planta sexta. Asi, los resultados
globales mostraban 20.79+15.11 dias en la sexta y 11.58+3.45 dias en la quinta con un test
de Kruskal-Wallis H=18.02 y significacion estadistica (p<0.0001). Los varones tuvieron
una estancia media en la sexta de 18.56+12.11 dias y en la quinta de 10.71+4.07 dias.
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También estas diferencias entre plantas eran estadisticamente significativas (H=20.20 y
p<0.0001). Las mujeres, una vez mas, tenian estancias mucho mas prolongadas que los
hombres, siendo de 26.13+19.66 dias en la planta seis y de 12.46+2.40 dias en la cinco. El
test de K-W no alcanz6 significacion estadistica (H=0.074 y p=0.7854).

En lo que respecta al conjunto de enfermedades del Aparato Digestivo (CDM 6),
ambas plantas tuvieron estancias medias muy similares, con pocos dias de diferencia.
Globa]inénte, fue la qﬁinia plénté algd si:pén'br -con il.26i—7.90 dia§, fieﬂte -a lrosr 9.77i5.28
dias de la sexta. Esta diferencia no fue significativa (H=0.610 y p=0.4349). Los varones de
esta CDM tuvieron estancias hospitalarias mucho mas prolongadas que las mujeres en
ambas plantas. Por ejemplo, en la quinta, los varones estuvieron ingresados una media de
15.90+7.53 dias frente a los 5.00+1.28 dias de las mujeres, y en la sexta planta, los varones
ingresaban 13.47+4.25 dias frente a los 5.28+1.65 dias de las mujeres. Estas diferencias
fueron significativas en el caso de los hombres (H=10.254 y p=0.0014) y no en el de las
mujeres (F=0.46 y p=0.5076).
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2.4-ESTUDIO DE LA INAPROPIACION DE LAS ESTANCIAS POR CDM
(CATEGORIAS DIAGNOSTICAS MAYORES).

La proporcion de uso inapropiado de la hospitalizacion en las distintas Categorias
Diagnosticas Mayores (CDM) estudiadas se puede apreciar en la Grafica 12. La CDM 5
(Enfermedades del Aparato Circulatorio) presentaba el menor porcentaje de inapropiacion,
seguido de la CDM 6 (Enfermedades del Aparato Digestivo) y la CDM 1 (Enfermedades
del Sistema Nervioso). El conjunto de las enfermedades pertenecientes a la CDM 4

(Aparato Respiratorio) mostraron la mayor proporcion de estancias innecesarias.

O Inapropiadas
mm oApropiadas

CDM 1 CDM4 CDMS5 CDM6

Categorias Diagnodsticas Mayores

Grafica 12.-Porcentaie de uso inapropiado de la hospitalizaciéon por C.D.M.

Cabe destacar que en todas las CDM estudiadas el numero de estancias adecuadas
era mucho mas elevado que el de estancias inadecuadas.
En el estudio de la inapropiacion de las estancias hospitalarias revisaremos cada una

de las CDM, en relacion con las variables del paciente y del episodio de hospitalizacion.

2.4.1.-Estudio de la Edad Media por C.D.M. dependiendo de la apropiacion o

inapropiacion de las estancias.

Comenzaremos comparando las edades medias y estancias medias segin la

apropiacion o inapropiacion de la hospitalizacion. Curiosamente, como se muestra en la
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Tabla 47, las medias de edad y estancia son mayores en las estancias apropiadas que en las
inapropiadas, con la unica excepcion de la edad en los pacientes de la CDM 6
(Enfermedades del Aparato Digestivo).

Para los transtomos del Sistema Nervioso (CDM 1), existia una diferencia de 6,19
afios de edad, estadisticamente significativa (F=21 y p < 0,0001), teniendo una edad mas
avanzada los pacientes con estancias apropiadas.

El test de Kruskal-Wallis resultd también significativo (H=5,86 y p=0,0155) y
corroboraba los 5,21 afios de diferencia entre estancias apropiadas e inapropiadas de los
pacientes pertenecientes a la CDM 5 (Patologia relativa al Sistema Circulatorio),
presentando las estancias adecuadas una edad media mas avanzada.

La escasa diferencia entre los valores de edad media en la apropiacion-inapropiacion
de la hospitalizacion de la CDM 4 (Patologia del Aparato Respiratorio), y los 4,9 afios de
edad media mas elevada en las estancias inapropiadas de la CDM 6 (Enfermedades del
Aparato Digestivo) no fueron significativos desde el punto de vista estadistico (F=0,26

p=0,6065 y F=2,19 p=0,1377, respectivamente).

Tabla 47.-Edad Media por C.D.M. segun la apropiacién o inapropiacion de las

estancias.
CD.M. Descripcion ESTUDIO DE LAS EDADES MEDIAS
" - APROPIADAS INAPROPIADAS
« . N X 1C95% N X 1C95%
 Sistema Nervioso 113 72,86 71,31-7442 61 66,67 64,40-68,94

Aparato Respiratorio 203 68,59 66,86-70,32 124 67,91 66,11-69,70
Aparato Cﬂirculgtorio 317 66,57 65,24-6790 8 61,36 56,17-66,55
Aparato Digestivo 81 59,04 5591-62,16 35 63,23 58,52-67,93

SN LN A bh

2.4.2.-Estudio de la Estancia Media por C.D.M. dependiendo de Ia

apropiacion o inapropiacion de las estancias.

Como se observa en la Tabla 48, en las cuatro CDM, la apropiacion de la
hospitalizacion se relacionaba con estancias mas prolongadas que la inapropiacion. Esto es
logico teniendo en cuenta que desde el momento del ingreso hasta el alta, la mayor parte
del episodio de hospitalizacion estara formado por estancias apropiadas.

En la CDM 1 (Enfermedades del Sistema Nervioso), las estancias adecuadas fueron

2,48 dias mas largas que las inadecuadas, aunque esta diferencia no fue significativa
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(H=3,78 y p=0,0519).

La patologia relativa al Aparato Respiratorio (CDM 4) tuvo una diferencia
significativa estadisticamente (H=18,24 y p<0,0001) de 4,06 dias mas de estancia en el uso

apropiado de la hospitalizacion que en el inapropiado.

También la CDM 5 (Enfermedades del Aparato Circulatorio) y la CDM 6
(Enfermedades del Aparato Digestivo) mostraron diferencias significativas (H=37 con
p<0,0001 y H=6,34 con p=0,0118 respectivamente) entre sus valores de estancia media,
siendo 10,84 dias mas prolongadas las estancias apropiadas en la CDM 5 y 3,65 dias en la

CDM 6.

Tabla 48.- Estancia Media por C.D.M. segin la apropiacion 6 inapropiacién de las estancias.

C.D.M. Descripcion ESTUDIO DE LAS ESTANCIAS MEDIAS
""""""""" APROPIADAS INAPROPIADAS
N X IC95% N X I1C95%

vy . " m

A Sistema Nervioso 113 11,59 1029-1291 61 911 7,70-10,53
4 Aparato Respiratorio 203 1548 14,21-16,75 124 11,42 10,38-12,46
5 Aparato Circulatorio 317 21,18 19,54-22,82 85 10,34  9,40-11,28
Aparato Digestivo 81 11,56 10,01-13,13 35 791 6,30-9,53

2.4.3.-Estudio de la inapropiacion de las estancias por C.D.M. segln el sexo de
los pacientes.

Al analizar la inapropiacion de las estancias en relacion con la variable sexo para
cada Categoria Diagnéstica Mayor (CDM), encontramos una proporciéon mayor de
estancias inapropiadas en los varones de todas las CDM, excepto de la CDM 6 (Patologia

del Aparato Digestivo).

En la CDM 1 (Enfermedades del Sistema Nervioso), las mujeres presentaron un
riesgo de uso apropiado de la hospitalizacion 23,2 veces superior a los hombres de este

mismo grupo de patologias. Esta relacion fue estadisticamente significativa (Véase Tabla

49).

-141



Tesis Doctoral

Julia Canada Blasco

Tabla 49.-Inapropiaciéon de la CDM 1 (Enfermedades del Sistema Nervioso) segun el

CDM. 1
ESTANCIAS
Apropiadas
Inapropiadas
ODDS RATIO
IC95%

valor p

SEXO.
SEXO

MUJER  HOMBRE
70 43
4 57

23,20
7,37-81,25
<0,0001

En la Tabla 50 se observa que, las enfermedades del Aparato Respiratorio (CDM 4)

mostraron también diferencias significativas entre varones y mujeres. Las mujeres seguian

presentando un riesgo mayor de apropiacion (y menor de inapropiacion) que los hombres

de esta CDM.

Tabla 50.- Inapropiacion de la CDM 4 (Enfermedades del Aparato Respiratorio)

C.DM. 4
ESTANCIAS

Apropiadas
Inapropiadas

ODDS Rj.k",l‘;l.(% .

IC95%
valor p

segun el sexo.

SEXO
MUJER  HOMBRE
75 128
20 104
] 3,05
1,69-5,53
<0,0001

Estos resultados no fueron significativos desde el punto de vista estadistico en los

transtomos del Aparato Circulatorio (CDM 5), ya que tanto los hombres como las mujeres

mostraron un riesgo similar de uso inapropiado de la hospitalizacion, tal y como se muestra

en la Tabla 51.

Tabla 51.- Inapropiacion de la CDM 5 (Enfermedades del Aparato Circulatorio)

CDM. 5
ESTANCIAS
Apropiadas
Inapropiadas
ODDS RATIO
I1C95%

valor p

segun el sexo.

SEXO
MUJER HOMBRE
107 210
28 57

1,04
0,61-1,78
0,9907
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Dentro de la Patologia del Aparato Digestivo (CDM 6), son los hombres los que
muestran un riesgo de uso inadecuado inferior al promedio de las mujeres de esta CDM

(Véase Tabla 52), con significacion estadistica.

Tabla 52.-Inapropiacién de la CDM 6 (Enf. del Aparato Digestivo) segun el sexo.

CDM. 6 SEXO

ESTANCIAS MUJER HOMBRE
30 51

Inapropiadas 21 14

ODDS RATIO 0,39

1693% 0,16-0,95

valor p 0,0372

2.4.4.-Estudio de la inapropiacion de las estancias por C.D.M. segun el tipo de
ingreso.

Respecto a la variable tipo de ingreso (urgente o programado), el comportamiento
difiere de unas CDM a otras.

Para empezar, la CDM 6 (Transtomos del Aparato Digestivo) tiene todos sus
episodios de hospitalizacion ingresados de forma urgente.

En la CDM 1 (Patologia del Sistema Nervioso), existia una clara relacion entre
ingreso urgente y estancias adecuadas, que era 10,54 veces mayor que el tener ingresos
programados con estancias apropiadas, como se muestra en la Tabla 53.

Tabla 53.-Inapropiacion de la CDM 1 (Enfdel Sistema
Nervioso) segun el tipo de ingreso.

CDM. 1 TIPO EEINGRESO
ESTANCIAS URGENTE PROGRAMADO
) 108 5
41 20
ODDS RATIO 10,54
renco/ 3,43-34,56
valor p <0,0001

Lo mismo ocurria en los transtomos relativos al Aparato Respiratorio (CDM 4),
donde el riesgo de adecuacion de los ingresos urgentes era también 6,85 veces superior a

los programados, siendo este resultado estadisticamente significativo, como se muestra en
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la Tabla 54.

Tabla 54.-Inapropiacion de la CDM 4 (Enf. del Aparato
Respiratorio) segun el tipo de ingreso.

C.DM. 4 TIPO DE INGRESO
ESTANCIAS URGENTE PROGRAMADO
Apropiadas 199 4
Inapropiadas 109 15

QDDS§ RATIO 6,85

1€95% 2,06-25,08

valor p 0,00014

Como se aprecia en la Tabla 55, en los enfermos pertenecientes a la CDM 5
(Enfermedades del Sistema Circulatorio), esta relacion se invierte, ya que el riesgo de
apropiacion era mayor en los ingresos programados, mostrando a su vez, significacion

estadistica.

Tabla 55.-Inapropiaciéon de la CDM 5 (Enf. del Aparato
Circulatorio) segtn el tipo de ingreso.

C.DM. 5 TIPO DE INGRESO
ESTANCIAS URGENTE PROGRAMADO
Apropiadas 277 40
Inapr(;piadas 83 2

ODDS RATIO 0,17

IC95% 0,03-0,73

valor p 0,0108

2.4.5.-Estudio de la inapropiacion de las estancias por C.D.M. dependiendo de
los ingresos previos.

Al analizar la variable ingresos previos, los resultados de la relacion
riesgo/proteccion (Odds Ratio) respecto a la adecuacidén/inadecuacion de las estancias
hospitalarias, no mostraban significacion estadistica, excepto en la CDM 5 (Enfermedades
del Aparato Circulatorio). Asi la CDM 1 (Patologia del Sistema Nervioso) tenia la misma

probabilidad de estancias inapropiadas en los ingresos nuevos que en los reingresos (Véase

Tabla 56).
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Tabla 56.-Inapropiacion de la CDM 1 (Enf. del Sistema
Nervioso) segun los ingresos previos.

C.DM. 1 INGRESOS PREVIOS
ESTANCIAS NUEVO REINGRESO
Apropiadas 77 36
Inapropiadas 42 19
ODDS RATIO 0,96

1C95% 0,47-1,99

valor p 0,9405

La CDM 4 (Enfermedades del Aparato Respiratorio) tuvo un riesgo minimamente
superior de que los ingresos por procesos nuevos fuesen apropiados (OR=1,23), pero tal y

como se muestra en la Tabla 57, el valor de p no alcanzaba significacion estadistica.

Tabla 57.-Inapropiacion de la CDM 4 (Enf. del Aparato
Respiratorio) segiin los ingresos previos.

CDM. 4 INGRESOS PREVIOS
ESTANCIAS NUEVO REINGRESO
Apropiadas 112 91
Inapropiadas 62 62
ODDS RATIO 1,23

1C95% 0,77-1,97

= Y |

valor p 0,4264

La CDM 6 (Enfermedades del Aparato Digestivo), tampoco mostro significacion en

su relacion con la variable ingresos previos (Tabla 58).
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Tabla 58.-Inapropiacion de la CDM 6 (Enf. del Aparato
Digestivo) segun los ingresos previos.

C.DM. 6 INGRESOS PREVIOS
ESTANCIAS NUEVO REINGRESO
Apropiadas 61 20
Inapropiadas 26 9
ODDS RATIO 1,05

IC95% 0,38-2,86

\'/aior p 0,907

En la Tabla 59 se muestra que, solo la patologia relativa al Aparato Circulatorio
(CDM )5), tuvo un riesgo significativamente mayor de presentar estancias apropiadas en los
reingresos, o lo que es lo mismo, de menor riesgo de estancias inapropiadas en los

reingresos que en los procesos ingresados por primera vez.

Tabla 59.-Inapropiacion de la CDM 5 (Enf. del Aparato
Circulatorio) segun los ingresos previos.

C.DM. 5 INGRESOS PREVIOS
ESTANCIAS NUEVO REINGRESO
Apropiadas 116 201
Inapropiadas 52 33
ODDS RATIO 0,37

IC95«/o 0,22-0,62

valor p <0,0001

2.4.6.-Estudio de la inapropiacidon de las estancias por C.D.M. segtn la planta
hospitalaria de ingreso.

Analizando ahora el comportamiento de las estancias hospitalarias en las dos plantas
del Servicio de Medicina Interna (MI) por CDM, encontramos que, en la CDM 1
(Enfermedades del Sistema Nervioso), la planta quinta presentaba un uso apropiado de la
hospitalizacion 6,7 veces superior a la planta sexta. Al estratificar este resultado por sexos,
para saber como serian las estancias en las plantas del Servicio de MT en relacion con cada
sexo, tal y como se aprecia en la Tabla 60, en los hombres existia una clara vinculacion

entre adecuacion de las estancias y planta quinta y entre inadecuacion y planta sexta, que
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era estadisticamente significativa. En las mujeres no se apreciaron diferencias significativas

desde el punto de vista estadistico.

En la Tabla 61 observamos que la Patologia relativa al Aparato Respiratorio (CDM
4) presentaba un riesgo de adecuacion de la hospitalizacion 4,14 veces superior en la planta

quinta, también estadisticamente significativa.

Tabla 60.-Inapropiacion de la CDM 1 (Enf. del Sistema
Nervioso) segun la planta de ingreso y segln el sexo.

CDM. 1 PLANTA HOSPITALARIA
ESTANCIAS QUINTA SEXTA
Apropiadas ” 48 65
Inapropiadas 6 55
ODDS RATIO 6,77

I1C95% 2,53-19,09

valor p <0,0001

SEXO:HOMBRE PLANTA HOSPITALARIA
ESTANCIAS QUINTA SEXTA
Apropiadas 24 19
Inapropiadas 4 53
ODDS RATIO 16,74

I1C95% 4,6-66,79

valor p <0,0001

SEXO: MUJER PLANTA HOSPITALARIA
ESTANCIAS QUINTA SEXTA
Apropiadas 24 46
fnapropiadas 2 2
ODDS RATIO 0,52

I1C95% 0,05-5,71

valor p 0,9189

Si estratificamos por sexos, los varones mantenian el riesgo de apropiacion superior
en la quinta planta, aunque no se puede descartar que este resultado se debiese al azar. Las
mujeres, en cambio, tenian un riesgo 16 veces mayor de adecuacion de sus estancias
estando ingresadas en la quinta planta, que estando en la sexta, con significacion

estadistica.
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En las Enfermedades del Aparato Circulatorio (CDM 5), es la sexta planta la que
tiene mayor probabilidad de apropiacion, el doble que la quinta, siendo esta relacion

estadisticamente significativa

Tabla 61.-Inapropiacion de la CDM 4 (Enf. del Aparato
Respiratorio) segln la planta de ingreso y segun el sexo.

C.DM. 4 PLANTA HOSPITALARIA
ESTANCIAS QUINTA SEXTA

90 113
inapropiadas 20 104
ODDS RATIO 4,14
1C95% 2,31-7,49
valor p <0,0001

SEXO:HOMBRE PLANTA HOSPITALARIA

ESTANCIAS QUINTA SEXTA
Apropiadas 30 98
Inapro}ﬁadas 16 88
ODDS RATIO . 1,68

1C95% 0,81-3,51

valor p 0,1724

SEXO: MUJER PLANTA HOSPITALARIA
ESTANCIAS QUINTA SEXTA
Apropiadas 60 15
Inaprogi'édas 4 16
ODDS RATIO 16,00

IC95% 4,10-68,12

valor p <0,0001

Sin embargo, al dividir por sexos, como podemos apreciar en la Tabla 62, los
hombres no mostraron significacion estadistica y las mujeres si, siendo, al igual que en los
resultados globales, mas adecuadas las estancias en la sexta planta para este tipo de
patologias.

En la CDM 6 (Enfermedades del Sistema Digestivo), la relacion entre la adecuacion
de la hospitalizacion y la planta donde se ingresaba al paciente no fue significativa desde el

punto de vista estadistico, ni siquiera al estratificar por sexos, tal y como se muestra en la

Tabla 63.
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Tabla 62.-inapropiacion de la CDM 5 (Enf. del Aparato
Circulatorio) segun la planta de ingreso y segun el sexo.

Inapropiadas

Yalo
-

ESTANCIAS
Apropiadas
Inapropiadas
ODDS RATIO
T/ nro/

/0
valor p
SEXO: MUJER
ESTANCIAS
Apropiadas
Inaﬁropiadas
ODDS RATIO
1C95%
valor p

PLANTA H(ISPITALARIA
QUINTA SEXTA
57 260
26 59
0,50
0,28-0,89
0,0164
PLANTA HOSPITALARIA
QUINTA SEXTA
32 178
10 47
0,84
0,36-1,99
0,8267
PLANTA HOSPITALARIA
QUINTA SEXTA
25 82
16 12
0,23
0,09-0,59
0,0012

Tabla 63.-Inapropiacion de la CDM 6 (Enf. del Aparato Digestivo)
segun la planta de ingreso y segun el sexo.

PLANTA HOSPITALARIA

C.DM. 6
ESTANCIAS

Inapropiadas

irqco/o

valor p
SEXO:HOMBRE
ESTANCIAS
Apropiadas
Inapropiadas
ODDS RATIO

valor p

QUINTA SEXTA
37 44
17 18
0,89
0,37-2,12
0,9331
PLANTA HOSPITALARIA
QUINTA SEXTA
27 24
4 10
2,81
0,67-12,42
0,1885
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SEXO: MUJER PLANTA HOSPITALARIA

ESTANCIAS | QUINTA -SEXTA
Apropiadas | 10 20
Ihapropiadas 13 8
ODDS RATIO 0,31

1C95% 0,08-1,15

valor p 0,0832

2.5.-ESTUDIO DE LAS CAUSAS DE INAPROPIACION DE LA
HOSPITALIZACION A TRAVES DE LAS CATEGORIAS DIAGNOSTICAS
MAYORES.

2.S.1.-Comparacion de la Edad Media de la poblaciéon atendida en cada
Categoria Diagnostica Mayor segun la causa de inapropiacion.

Continuaremos con el estudio de la edad media en las Categorias Diagnosticas
Mayores para cada grupo de causas de inapropiacion: 1) Pacientes que necesitaron
continuar ingresados por problemas de organizacion del hospital, y 2) Responsabilidad del
médico.

Como se muestra en la Tabla 64, la inica CDM donde se observaron deferencias
estadisticamente significativas entre los valores de edad media de cada motivo de
inadecuacion fue en la CDM 5 (Enfermedades del Aparato Circulatorio) (F=46,03 y
p<0,0001), donde los pacientes ingresados por falta de programaciéon asistencial eran 29
afnos mas jovenes que los ingresados inapropiadamente por responsabilidad del médico. En
las CDM restantes, las diferencias de edad entre las causas de inapropiacion fueron

menores, y como ya hemos comentado, no alcanzaron significacion estadistica.

Tabla 64.-Edad Media de los pacientes por C.D.M. segun la causa de inapropiacion.

EDAD MEDIA SEGUN
CAUSAS INAPROPIACION: PROBLEMAS HOSPITAL CAUSA DEL MEDICO
C.D.M. Descripcion N X IC95% N X IC95%
! Sistema Nervioso 57 66,33 63,99-68,68 4 71,5 57,72-85,28
4 Aparato Respiratorio 43 68,72  65,46-71,98 76 66,85 64,59-69,12
5 Aparato Circulatorio 36 44,69  38,58-50,81 49 73,61 67,77-79.,46
8 Aparato Digestivo 11 6427 60,42-68,12 24 62,75 55,90-69,60
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2.5.2.-Comparacion de la Estancia Media de los episodios hospitalarios

atendidos en cada Categoria Diagndstica Mayor seglin la causa de inapropiacion.

Aplicando el test de Kruskal-Wallis y el andlisis de la varianza para conocer las
diferencias de estancia media para cada grupo de causas de inapropiacion, encontramos
diferencias significativas en las cuatro CDM estudiadas (CDM 1: H=6 y p=0,0143; CDM 4:
H=57 y p<0,0001; CDM 5: H=5,33 y p=0,0208; CDM 6: F=11,85 y p=0,0019). En todas
las CDM, las estancias medias mas largas correspondieron a problemas relacionados con la
organizacion del hospital (véase Tabla 65). Por este motivo, las estancias mas prolongadas
fueron las de la CDM 4 (Patologia del Aparato Respiratorio) y la CDM 5 (Patologia del
Aparato Circulatorio). Las estancias medias mas largas por responsabilidad del médico

también correspondieron a las CDM 4y 5.

Tabla 65.-Estancia Media de los pacientes por C.D.M. segun la causa de
inapropiacion.

ESTANCIA MEDIA SEGUN
CAUSAS INAPROPIACION: PROBLEMAS HOSPITAL CAUSA DEL MEDICO
C.D.M. Descripcion N X 1C95% N X I1C95%
_ Sistema Nervioso 57 7,35 6,26-8,34 4 2 :
Aparato Respiratorio 43 11,51 10,54-12,46 76 500 4,46-5,54
5 Aparato Circulatorio 36 8,5 6,87-10,13 49 5,82  5,16-6,44
6 Aparato Digestivo 11 4,27 3,39-5,01 24 2,75 2,19-3,21

2.5.3.-Estudio de las causas de inapropiacion de las estancias dependiendo del

sexo del paciente.

Al estudiar los motivos de uso inapropiado de la hospitalizacion en relacion con el
sexo, observamos como en la CDM 1 (Enfermedades del Sistema Nervioso) todos los
varones tuvieron estancias inapropiadas por problemas en la programacion asistencial,
mientras que las cuatro estancias inapropiadas de las mujeres de esta CDM se debieron a
responsabilidad del médico.

En la patologia del Aparato Respiratorio (CDM 4), tanto hombres como mujeres

tuvieron como motivo de inapropiacion mas frecuente la responsabilidad del médico: 63%
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en hombres y 70% en mujeres. Como se aprecia en la Tabla 66, en ambos sexos el riesgo

de inapropiacion por este motivo fue similar.

Tabla 66.-Causas de inapropiacion de las estancias en funcion del sexo en la CDM 4
(Enfermedades del Aparato Respiratorio).

CAUSAS DE ESTANCIA INAPROPIADA VARON MUIJER

POR SEXOS, PARA LA CDM 4. N N
37 6

Responsabilidad del médico 62 14

ODDS RATIO 1,39

ILTS/0 0,44-4,53

T 0,7107

En la CDM 5 (Enfermedades del Aparato Circulatorio) el riesgo de ser hombre y
tener inapropiacion por falta de organizacion del hospital era 11,46 veces mayor que en las
mujeres. Asi los varones debian el 58% de sus estancias inapropiadas a causas relacionadas
con la programacion de pruebas, recepcion de resultados, etc. mientras que las mujeres en
esta CDM 5, mostraban un 90% de inadecuacion por causa del médico que las atendia.
Este resultado, ademas de ser interesante en si mismo, fue estadisticamente significativo,
como se aprecia en la Tabla 67.

Tabla 67.-Causas de inapropiacion de las estancias en funcion del sexo en la CDM 5
(Enfermedades del Aparato Circulatorio).
CAUSAS DE ESTANCIA INAPROPIADA ~ VARON MUJER

POR SEXOS, PARA LA CDM 5. N N
Problemas en la programacion asistencial 33 3
Responsabilidad del médico 24 25
ODDS RATIO 11,46

IC95% 2,81-54,13

valer D <0,0001

Esta situacion se vuelve a repetir en la CDM 6 (Patologia relacionada con el
Aparato Digestivo), donde vemos que los varones tenian una probabilidad 50 veces
superior a las mujeres de tener como motivo de inadecuacion la falta de organizacion
asistencial por parte del hospital. Las mujeres, de nuevo, se quedaban ingresadas de forma
inapropiada por causa del médico. Aqui, como se muestra en la Tabla 68, los resultados

fueron también significativos.
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Tabla 68.-Causas de inapropiacion de las estancias en funcion del sexo en la CDM 6
(Enfermedades del Aparato Digestivo).

CAUSAS DE ESTANCIA INAPROPIADA  VARON MUJER

POR SEXOS, PARATA CDM 6. N N
Problemas en la programacion asistencial 10 1
Responsabilidad del médico 4 20
ODDS RATIO 50

IC95 /o 4,13-1409,95

valar p 0,00015

2.5.4.-Estudio de las causas de inapropiacion de las estancias dependiendo del
tipo de ingreso.

Dependiendo de si el ingreso era urgente o programado, las causas de inadecuacion
de la hospitalizacion variaban. En general, podemos observar como en los ingresos
urgentes, que eran los mas frecuentes, la inapropiacion se debia fundamentalmente a
responsabilidad del médico. Los programados, en cambio, tenian estancias inadecuadas por
problemas en la programacion de la actividad asistencial.

En la Tabla 69 se puede observar como, solo en los transtomos relativos al Sistema
Nervioso (CDM 1), tanto los ingresos de tipo urgente como los programados fueron

inapropiados por causa de la mala organizacion asistencial.

Tabla 69.-Causas de inapropiacion de las estancias en funcion del tipo de ingreso en
la CDM 1 (Enfermedades del Sistema Nervioso).

CAUSA DE ESTANCIA INAPROPIADA URGENTE PROGRAMADO

POR TIPO DE INGRESO EN LA CDM 1. N N
~ '""imas en la programacion asistencial 37 20
ion médico 4 0

En la CDM 4 (Enfermedades del Aparato Respiratorio), todas las estancias con
ingresos de forma urgente (menos una) fueron inapropiados por causa del médico, y el
94% de los ingresos programados, sin embargo, por causa de la falta de organizacion

hospitalaria.
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Tabla 70.-Causas de inapropiacioén de las estancias en funcidn del tipo de ingreso en
la CDM 4 (Enfermedades del Aparato Respiratorio).

CAUSA DE ESTANCIA INAPROPIADA URGENTE PROGRAMADO

POR TIPO DE INGRESO EN LA CDM 4. N N
Problemas en la programacion asistencial 29 14
Responsabilidad del médico 75 1
ODDS RATIO 0,03

IC95% 0,00-0,22

valor p <0,0001

Las enfermedades del Aparato Circulatorio (CDM 5) s6lo mostraron 2 estancias
inadecuadas con ingreso programado, y las 2 se debieron a retraso en la realizacion o
recepcion de pruebas. El resto, con ingreso urgente, eran inapropiadas en un 60% de los

casos por responsabilidad del médico (Véase Tabla 71).

Todos los ingresos en las enfermedades relativas al Aparato Digestivo (CDM 6) se
realizaron de forma urgente y de ellos, el 68% de las estancias inadecuadas se debieron a

responsabilidad del médico.

Tabla 71.-Causas de inapropiacion de las estancias en funcion del tipo de ingreso en
la CDM 5 (Enfermedades del Aparato Circulatorio).

CAUSA DE ESTANCIA INAPROPIADA URGENTE PROGRAMADO

POR TIPO DE INGRESO EN LA CDM 5. N N
Problemas en la programacion asistencial 34 2
Responsabilidad del médico 49 0

2.5.5.-Estudio de las causas de inapropiacion de las estancias dependiendo del
numero de ingresos anteriores.

Si nos centramos ahora en la variable ingresos previos (ingreso por vez primera o
reingreso), solo fueron estadisticamente significativos los resultados de las CDM 4 y 5
(Enfermedades del Aparato Respiratorio y del Aparato Circulatorio).

Tanto los ingresos nuevos como los reingresos en la CDM 1(Enfermedades del
Sistema Nervioso) tuvieron la ineficiencia por parte del hospital como principal motivo de
estancias inadecuadas. Las 4 estancias inapropiadas por responsabilidad del médico se

produjeron en procesos que ingresaron por primera vez.
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Tabla 72.-Causas de inapropiacion de las estancias en funcion de los ingresos previos
en la CDM 4 (Enfermedades del Aparato Respiratorio).

CAUSAS DE ESTANCIA INAPROPIADA NUEVO REINGRESO
POR INGRESOS PREVIOS EN LA CDM 4. N N
Problemas en la programacion asistencial 29 14
Responsabilidad del médico 28 48
ODDS RATIO 3,55

1C95% L * ) 1,49-8,55

vaior p o 0,0025

En la Tabla 72 vemos que en la CDM 4 (Enfermedades del Aparato Respiratorio) el
riesgo de estancias inadecuadas por ineficiencia del hospital era 3,55 veces superior en los
ingresos nuevos. En estos, la mitad de las estancias inapropiadas eran por causa del hospital
y la otra mitad por causa del médico. En los reingresos, la mayor parte de la inapropiacion
se debia a responsabilidad del médico. Estos resultados fueron estadisticamente

significativos.

Como se muestra en la Tabla 73, también fueron significativos los resultados en la
CDM 5 (Enfermedades del Aparato Circulatorio) donde, al revés que en la CDM 4, los
reingresos tenian mas probabilidad de ineficiencia por parte del hospital, mientras que los
enfermos ingresados por primera vez por estas patologias tuvieron, en el 71% de los casos,

estancias inapropiadas por responsabilidad del médico.

Tabla 73.-Causas de inapropiacion de las estancias en funcioén de los ingresos previos
en la CDM 5 (Enfermedades del Aparato Circulatorio).

CAUSAS DE ESTANCIA INAPROPIADA NUEVO REINGRESO
POR INGRESOS PREVIOS EN LA CDM 5. N N
Problemas en la programacion asistencial 15 21
Responsabilidad del médico 37 12
ODDS RATIO 0,23

1C95% " o 0,08-0,65

valor p 0,0033

Los pacientes de la CDM 6 (Aparato Digestivo) que tuvieron estancias
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inapropiadas al reingresar, era por motivos relacionados con el médico (falta de plan activo
de tratamiento, manejo conservador, etc ). Las estancias inadecuadas en los pacientes que
ingresaban por vez primera se debieron tanto a ineficiencias médicas como del

hospital. (Véase Tabla 74).

Tabla 74.-Causas de inapropiacion de las estancias en funcidon de los ingresos previos
en la CDM 6 (Enfermedades del Aparato Digestivo).

CAUSAS DE ESTANCIA INAPROPIADA NUEVO REINGRESO
POR INGRESOS PREVIOS EN LA CDM 6. N N
Problemas en la programacion asistencial 1 0
Responsabilidad del médico 15 9

2.5.6.-Estudio de las causas de inapropiacion de las estancias dependiendo de
la planta hospitalaria de ingreso.

En cuanto a los motivos de inadecuacion de la hospitalizacion en relacion con las
plantas del Servicio de MI, en las cuatro CDM estudiadas la mayor proporcion de estancias
inapropiadas se produjeron en la sexta planta. En las CDM 1 (Enfermedades del Sistema
Nervioso) y 5 (Enfermedades del Sistema Circulatorio), las causas de esta inapropiacion
fueron fundamentalmente debidas al hospital, y en las CDM 4 (Enfermedades del Aparato
Respiratorio) y 6 (Enfermedades del Aparato Digestivo) por responsabilidad del médico.

En la Tabla 75 se aprecia que en la CDM 1, que engloba a las Enfermedades del
Sistema Nervioso, la inadecuacion de la sexta planta se debia a la ineficiencia del hospital

en la programacion asistencial.

Tabla 75.-Causas de inapropiacion de las estancias en funcioén de la planta de ingreso
en la CDM 1 (Enfermedades del Sistema Nervioso).

CAUSAS DE ESTANCIA INAPROPIADA QUINTA SEXTA
POR PLANTAS PARA LA CDM L

Problemas

Responsab

ODDS RATIO

I1C95%
valor p

En la CDM 4 (transtomos del Aparato Respiratorio), la mayor parte de las estancias
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inapropiadas se produjeron en la planta sexta, pero aqui el motivo mas frecuente fue por
responsabilidad del médico. En la quinta planta, las causas mas comunes giraban en tomo a
la mala organizacion del hospital. Ademds, como se muestra en la tabla 76, estas diferencias
fueron estadisticamente significativas.

Tabla 76.-Causas de inapropiacion de las estancias en funcidn de la planta de ingreso
en la CDM 4 (Enfermedades del Aparato Respiratorio).

CAUSAS DE ESTANCIA INAPROPIAD QUINTA SEXTA
POR PLANTAS PARA LA CDM 4. N N
Problemas en la programacion asistencial 13 30
Responsabilidad del médico 7 69
ODDS RATIO 4,27

1C95% B —— -i 1’39'13’46

vaior D 0,0071

En la CDM 5 (Enfermedades del Aparato Circulatorio) seguia existiendo mas
inapropiacion en la sexta planta, aunque en esta CDM el 58% era debido a problemas
asistenciales y el 42% a responsabilidad del médico. Llama la atenciéon que en la quinta
planta el 92% de las estancias inapropiadas fueron por causa del médico, y tan sélo 2
estancias (8%) por problemas de organizacion interna del hospital. Como vemos en la

Tabla 77, también estas diferencias resultaron significativas.

Tabla 77.-Causas de inapropiaciéon de las estancias en funcidn de la planta de ingreso
en la CDM 5 (Enfermedades del Aparato Circulatorio).

CAUSAS DE ESTANCIA INAPR.OPIADA QUINTA SEXTA
POR PLANTAS PARA LA CDM 5. | N N
Problemas en la programacion asistencial 2 34
Responsabilidad del médico 24 25
OPS RATIO 0,06

IG95% m ' 0,01-0,31

valor p o <0,0001

Para los enfermos pertenecientes a la CDM 6 (Aparato Digestivo), las causas mas
frecuentes de inapropiacion en ambas plantas fueron las relacionadas con el médico, pero si
nos fijamos en la Tabla 78, observamos que estas diferencias no fueron significativas desde

el punto de vista estadistico.
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Tabla 78.-Causas de inapropiacion de las estancias en funcion de la planta de ingreso
en la CDM 6 (Enfermedades del Aparato Digestivo).

CAUSAS DE ESTANCIA INAPROPIADA QUINTA SEXTA
POR PLANTAS PARA LA CDM 6. N N
Problemas en la programacion asistencial 4 7
Responsabilidad del médico 13 11
ODDS RATIO 0,48
I1C95% 0,09-2,63

' 0,5392

3.-ESTUDIO DE LA UTILIZACION INAPROPIADA DE LA
HOSPITALIZACION A TRAVES DE LOS GRUPOS
RELACIONADOS CON EL DIAGNOSTICO.

Una vez ajustada nuestra muestra al Case-Mix del Servicio de Medicina Interna de
nuestro hospital, analizaremos los Grupos Relacionados con el Diagnodstico (GRDs) mas
frecuentes dentro del servicio de Medicina Interna. En orden de mayor a menor frecuencia

encontraremos los siguientes GRDs:

- GRD 127: Insuficiencia Cardiaca.

- GRD 89: Neumonia >70 afios y/o complicaciones.

- GRD 14: Accidente cerebrovascular (AVC)

- GRD 122: Infarto Agudo de Miocardio (IAM) sin
complicaciones sin defuncion.

- GRD 88: Obstruccion Cronica al Flujo Aéreo (OCFA).

- GRD 294: Diabetes Mellitus >36 afios.

- GRD 140: Angor.

- GRD 121: IAM con complicaciones cardiovasculares sin
defuncion.

- GRD 174: Hemorragia Digestiva Alta (HDA) >70 afios y/o

complicaciones.

Solo estudiaremos aquellos GRDs que mayor nimero de estancias produzcan, ya
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que el resto no proporcionarian una muestra suficiente. A pesar de haber escogido los
GRDs mas frecuentes dentro de la casuistica del Servicio de MI, al analizar las diferentes
variables del paciente y del episodio de hospitalizacion, algunos GRDs mostraron
resultados estadisticamente no significativos (es el caso de los GRDs 294 y 121, cuyo
analisis no se incluira en el estudio). Esto se debia, en parte, a que cada GRD tiene unas
caracteristicas propias que reduciran las posibilidades de encontrar una variabilidad

adecuada para el andlisis estadistico.

3.1.- DESCRIPCION DE LA POBLACION Y DE LOS EPISODIOS DE
HOSPITALIZACION A TRAVES DE LOS G.R.D.

Analizando los GRDs en lo que referente al género, podemos sefialar que solo el
Accidente Cerebrovascular o AVC (GRD 14) tenia un nimero de estancias similar en

hombres y en mujeres.

De los GRDs estudiados, como se aprecia en la Tabla 79, existia una mayor
proporcion de mujeres en los GRDs 89 (Neumonia) y 127 (Insuficiencia Cardiaca) y de
hombres en los GRDs: 122 (IAM sin complicaciones), 140 (Angor) y 174 (HDA). Los

enfermos con diagnostico de OCFA (GRD 88) en nuestra muestra, s6lo fueron varones.

Dentro de las caracteristicas del episodio de hospitalizacion, todos los GRDs
(excepto el GRD 127: Insuficiencia Cardiaca), tuvieron admisiones apropiadas,

presentando tan solo el 127 un 11,35% (IC95%= 6,63-17,77) de admisiones inapropiadas.

Lo mismo sucedia con la variable tipo de ingreso, ya que, excepto el GRD 127,
todos presentaron ingresos urgentes, representando las estancias programadas en la
Insuficiencia Cardiaca (GRD 127) el 28,37% (IC95%= 21,11-36,57) del total de sus

estancias.
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Tabla 79.-Numero, porcentaje e intervalo de confianza del 95% de hombres y
mujeres en los GRD estudiados.

G.RD. Descripcion HorvfRietS MUJERES
N % I1C95% N % I1C95%
127 Insuficiencia Cardiaca 55 39  30,91-47,57 86 61  52,43-69,09
89 Neumonia edad>17ycc, 41 36,6 27,71-46,24 71 63.4 53,76-72,29
14 A.V,C. excepto A.LT. 50 49,5 39,40-59,64 51 50.5 40,36-60,60

122 LA.M. sin cc. 76 854 76,32-91,99 13 14,6 8,01-23,68
XVii20r 42 60 47,59-71,53 28 40  28,47-52,41

88 O.CFA» 78 100 - 0 0 -
174 H.D.A. con cc. 30 71,4 5542-8428 12 28,6 15,72-44,58

En la Tabla 80 se muestra que los GRD con mayor proporcién de reingresos
fueron: GRD 88, GRD 127 y GRD 140. Los procesos nuevos ocuparon la mayor parte de
las estancias de los GRDs: 89, 122 y 174. El AVC (GRD 14) tuvo un porcentaje similar de

estancias tras ingresos nuevos que tras reingresos.

Tabla 80.-Numero, porcentaje e intervalo de confianza del 95% de ingresos nuevos y
reingresos en los GRD estudiados.

G.RD. Descripcion INGRESO NUEVO REINGRESO
N % IC95% N % IC95%
127 Insuficiencia Cardiaca 46 32,6 24,97-41,02 95 67,4 58,98-75,03
89 Neumonia edad>17 y cc. 104 92,8 86,41-96,87 8 7,2 3,13-13,59
14 A.V.C. excepto A.L.T. 54 53,5 43,27-63,45 47 46,5 36,55-56,73

122 TJV.M. sin cc. 78 87,6 78,96-93,67 11 124 6,33-21,04
140  ADgor 29 41,4 29,77-53,83 41 58,6 46,17-70,23
88 O.C.F.A. 14 179 10,17-28,28 64 82,1 71,72-89,83
174 H.D.A. con cc. 30 714 5542-84,28 12 28,6 15,72-44,58

En la Tabla 81 se puede observar como en la sexta planta se trataban la mayoria de
los pacientes con patologia perteneciente al GRD 127, GRD 140, GRD 174, GRD 14y
GRD 122. Llama la atencion que todos los casos de OCFA (GRD 88) se ingresaron en la
sexta planta. So6lo en la Neumonia (GRD 89) la proporcion de estancias fue superior en la

planta quinta.
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Tabla 81.-Numero, porcentaje e intervalo de confianza del 95% de pacientes
ingresados en las plantas quinta y sexta de MI.

G.R.D. Descripcion PLANT/i QUINTA PLANTA SEXTA
+ N % 1C95% N % 1C95%
127 Insuficiencia Cardiaca 28 19,8 13,62-27,41 113 80,2 72,59-86,38
89 Neumonia edad>17ycc. 80 71,4 62,12-79,57 32 28,6 20,43-37,88
14 A.V.C. excepto A.LT. 37 36,6 2727-46,81 64 63,4 53,19-72,73

122 [.A.M. sin cc. 40 44,9 34,38-55,86 49 55,1 44,14-65,62
140 Angor 15 21,4 12,52-32,87 55 78,6 67,13-87,48
88 O.CFA. 78 100 0 0

174  H.D.A. con cc. 12 28,6 15,72-44,58 30 71,4 55,42-84,28

3.2.-COMPARACION DE LA EDAD MEDIA DE LA POBLACION
ATENDIDA EN CADA GRUPO RELACIONADO CON EL DIAGNOSTICO Y SU
RELACION CON LAS DISTINTAS VARIABLES ESTUDIADAS.

3.2.1.-Estudjo de la Edad Media segun el sexo.

Si comparamos la media de edad de los diferentes GRD estudiados en funcién de la
variable sexo, vemos como las mujeres tuvieron una edad mas avanzada en todas las
patologias excepto en la Neumonia (GRD 89), donde los hombres y las mujeres mostraron
la misma edad: 75 afios, aunque este resultado no fue significativo (H=0,48 y p=0,4878), y
en el GRD 88 (OCFA) que sdlo se presentaba en varones con una edad media de 69+5,8
afios. En el resto, las mujeres eran mayores que los varones, desde los 24 afios mas de
media en las mujeres con IAM (GRD 122): 56+6,6 afios los hombres y 80+1,5 afios las
mujeres, con significacion estadistica (H=33,6 y p<0,0001), hasta el AVC (GRD 14), que
en las mujeres mostraba una media de 71+6,5 afios y en el hombre de 67,6+10,3 afos,
también estadisticamente significativo (H=6,30 y p=0,0121). En la Insuficiencia Cardiaca
(GRD 127) las mujeres tenian una edad de 80+12,8 afios y los hombres de 74+3,3 afios, sin
ser significativa esta diferencia. Tampoco lo fue el Angor, siendo las mujeres de 66,4+8,3

afos de edad media y los varones de 64,4+12,5 afos.
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3.2.2.-Estudio de la Edad Media segin el tipo de ingreso.

Respecto al Tipo de Ingreso, todos los GRDs se ingresaron de forma urgente. La
Insuficiencia Cardiaca (GRD 127) fue la tunica patologia con ingresos y estancias
programadas, que tuvieron una edad media de 73+1,5 afios frente a los 79,7+12,2 aflos de
los ingresos urgentes, aunque el test de Kruskal-Wallis no alcanz6 significacion estadistica
(H=0,74 y p=0,38037). Las edades medias de los ingresos urgentes en el resto de los

122), 68+3,6 (GRD 174), 65+10,7 (GRD 140).

3.2.3.-Estudio de la Edad Media dependiendo del niimero de ingresos previos.

En el estudio de la variable Ingresos Previos, observamos que, en el GRD 127 los
pacientes que reingresaban eran mucho mas jovenes que los que ingresaban por primera
vez: 72+1 afios y 90+11 afios respectivamente, con significacion estadistica (H=73,38 y
p<0,0001). Si analizamos estos resultados segun el sexo, la edad media de las estancias en
los reingresos se mantiene en hombres (73+1 afios) y en mujeres (71+1,5 afios) y lo que
realmente cambia e influye en el resultado global son los procesos nuevos, ya que en las
mujeres es de 91,2+11,5 afios y en los hombres de 83+1,5 afios. Tanto las diferencias en
mujeres como en hombres fueron estadisticamente significativas (H=77,7 y p<0,0001

mujeres y H=25,8 y p<0,0001 varones).

En la Neumonia simple (GRD 89), los pacientes que reingresaban eran algo
mayores (77+10,7 afios) que los pacientes con patologia “nueva” (74,5+1,8 afios). Al
estratificar por sexos, las mujeres no tuvieron reingresos (edad media de 74,610,8 afios en
los procesos nuevos), y eran los varones que reingresaban los que aportaban su mayor edad

a los resultados.
En el GRD 14 (AVC), no encontramos diferencias significativas desde el punto de

vista estadistico (H=1,35 y p=0,2440) entre la media de 68+10,6 afios de edad en los

ingresos por vez primera y los 71+5,4 afios en los reingresos. Al dividir por sexos, vemos
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que las mujeres marcaban las diferencias de edad, ya que los varones en los episodios
nuevos (67,3+12,4 afios) tenian practicamente la misma edad que en los reingresos (68+6,7
afios), sin ser significativo este resultado (H=0,127 y p=0,7217). Las mujeres, en cambio,
eran mayores en los reingresos (73+1,5 afios) que en los procesos nuevos (69+8,5 afios)

siendo aqui estadisticamente significativo (H=7,1 y p=0,0008).

que seran estadisticamente significativas entre los ingresos por primera vez por una
determinada enfermedad (57+9,7 afios) y las enfermedades que reingresan (71+6,6 afios)
(H=36,9 y p<0,0001). Al estratificar por sexos, existen diferencias significativas en los
varones (F=20 y p=0,00018) de hasta 13,5 afios entre los ingresos nuevos (57,5+11,5 afios)
y los reingresos (7118,2 afios), y en las mujeres (H=18,7 y p<0,0001) de 16 afios entre
episodios nuevos (55+1,5 afios) y reingresos (71+4,6 afios). Como podemos comprobar, en

esta patologia las edades son muy homogéneas en los varones y en las mujeres.

En el IAM (GRD 122), los reingresos vuelven a mostrar una edad media mas
avanzada (59,2+11,2 afios) que los ingresos por primera vez (64+1,5 afios). Esta diferencia

no alcanzaba significacion estadistica (H=3,76 y p=0,0525).

En el caso de los enfermos con Obstruccion Cronica al Flujo Aéreo u OCFA (GRD
88), que solo se presentaba en varones, estos mostraban una edad media de 69,4+6,2 afios
al reingresar y de 66+1,5 afios si el proceso constituia un ingreso nuevo. No se hallo

significacion estadistica, con un test de Kruskal-Wallis H=0,14 y valor de p=0,7095.

3.2.4.-Estudio de la Edad Media dependiendo de la planta hospitalaria de

ingreso.

Si estudiamos las plantas hospitalarias, encontramos que en la Insuficiencia
Cardiaca (GRD 127), los pacientes ingresados en la quinta planta (98,6+1,3 afios) tenian 26
afios mas que los ingresados en la sexta (72,6+2,7 afios), con significacion estadistica
(H=73,38 y p<0,0001). Curiosamente, en la sexta planta s6lo se ingresaron varones (edad

media de 74+3,3 afios), mientras que las diferencias de edad se producian, otra vez, a
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expensas de las mujeres, que en la planta sexta contaban con una edad media de 71,6+1,5
afios y en la quinta de 98,6+122 afios, siendo estas diferencias estadisticamente
significativas (F=8769 y p<0,0001).

En el AVC (GRD 14), las diferencias fueron también significativas (F=5,955 y
p=0,0156) y los enfermos mayores se encuentran en la quinta planta (72+7,2 afios frente a
los 67,749 afios de la sexta). Sin embargo, las diferencias de edad seran debidas, en esta
patbldgié, alos hombres, qué enla quihté pianta tenfan una media de 8111,5 afios de edad

'y en la sexta de 63,8+8,2 afios (H=25,87 y p<0,0001), mientras que las mujeres de la quinta
planta tenian 68,2482 afios y en la sexta 74+6,6 afios (F=12,1 y p=0,00141).

En la Neumonia (GRD 89), la media de edad de las dos plantas era similar:
74,5+3,6 afios en la quinta y 75,3+2 afios en la sexta planta. Estos resultados fueron
significativos estadisticamente (H=6,047 y p=0,0139), al igual que los varones (H=14,53 y
p=0,00014), que tuvieron una edad media de 73+6,7 afios en la planta quinta y de 77+1,5

en la sexta. Las mujeres no alcanzaron significacion estadistica.

En el Angor (GRD 140), las diferencias de edad media entre plantas eran
significativas desde el punto de vista estadistico (H=4,87 y p=0,02721), mostrando los
pacientes ingresados en la sexta planta mas edad (66+12 afios) que los ingresados en la
quinta (62,7+2,6 afios). En la quinta planta sélo ingresaron varones (62,6+2,6 afios),
mientras que en la sexta no existian diferencias de edad entre sexos: los varones tenian

65,4+15 afios y las mujeres 66,4+8,3 afios.
En el IAM sin complicaciones (GRD 122), habia unas diferencias de 7,3 ailos entre
la planta quinta (63,8+13,6 afios) y la planta sexta (56,5+4,7 afios) que fueron significativas

(H=4,166 y p=0,0412).

Los varones pertenecientes al GRD 88 (OCFA) ingresaron todos en la sexta planta,

con una media de 68,8+5,8 afios.
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3.3.-COMPARACION DE LA ESTANCIA MEDIA DE LOS EPISODIOS
HOSPITALARIOS ATENDIDOS EN CADA GRUPO RELACIONADO CON EL
DIAGNOSTICO Y SU RELACION CON LAS DISTINTAS VARIABLES
ESTUDIADAS.

3.3.1.-Comparacion de la Estancia Media de los episodios hospitalarios en

cada GRD entre nuestra muestra y los hospitales del Insalud durante 1993.

Una vez ajustados los datos al Case-Mix del Servicio de MI, en nuestra muestra las
estancias medias de los GRDs estudiados eran, en general, mas prolongadas que las
estancias medias de los mismos GRDs en los hospitales del INSALUD del mismo afio
(1993), publicadas por el Ministerio de Sanidad y Consumo. Como podemos apreciar en la
Tabla 82, excepto en 2 GRDs (88 y 14), el resto presentaban estancias hospitalarias mas
largas que otros hospitales con el mismo numero de camas en el territorio del INSALUD
durante 1993. Si ademas observamos el GRD con estancia media mas corta dentro de
nuestra muestra, este era el GRD 88 (OCFA) que, como veremos mas adelante, es el que
mayor proporcion de estancias inapropiadas presentaba. Del mismo modo, el GRD con la
estancia media mas prolongada fue el GRD 127 (Insuficiencia Cardiaca), que mostraba un

porcentaje bajo de uso hospitalario inadecuado.

Tabla 82.-Comparacion de la Estancia Media por GRD entre nuestro Servicio de MI
y los hospitales del INSALUD durante 1993.

E. Media Dv Std E. Media Dv Std

10.90 10.75 15,32
10.44
24,45
12,43
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3.3.2.-Estudio de la Estancia Media segun el sexo.

Las estancias medias de las mujeres en la Insuficiencia Cardiaca (GRD 127) (29+18
dias) y en la Neumonia (GRD 89) (18+2 dias) eran considerablemente mas prolongadas
que las de los varones (16,7+5,5 dias y 10,7+4,4 dias respectivamente), a pesar de que en
el GRD 89, la edad era la misma en los dos sexos. Estos resultados fueron estadisticamente

significativos (H=6,682 y p=0,0097 el GRD 127 y H=65,64 y p<0,0001 en el GRD 89).

En el AVC (GRD 14) también presentaron las mujeres una estancia algo mas larga
(11+4,8 dias) que los varones (7,613 dias) alcanzando significacion el test de Kruskal-
Wallis (H=19,14) con valor de p<0,0001.

En el IAM sin complicaciones (GRD 122) las diferencias entre sexos no fueron
significativas (H=1,140 y p=0,2856), con valores de 11+4 dias de estancia en varones y de

13+1,5 dias en mujeres.

En cambio, en el Angor (GRD 140), fueron los hombres los que pasaban mas
tiempo en el hospital (10,6+4 dias) que las mujeres (8,4+3 dias) con significacion
estadistica (F=6,842 y p=0,01059).

Los hombres con OCFA (GRD 88) ingresaron una media de 8+1,2 en cada episodio

de hospitalizacion.

3.3.3.-Estudio de la Estancia Media segin el tipo de ingreso.

El GRD 127 (Insuficiencia Cardiaca) fue el unico de los GRD estudiados con
ingresos programados, con una estancia media de 6,2 dias menos (20+1,5 dias) frente a los

ingresos por urgencias (26,2+18,4 dias). No obstante, esta diferencia no era

estadisticamente significativa (H=0,726 y p=0,3942)

El resto de los GRD ingresaron de forma urgente. Las estancias més largas
correspondieron a los GRD: 127 (ya comentado arriba), 89 (15,3+4,7 dias), 174 (12,5+4
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dias), 122 (11,4+3,8 dias), y en el resto de GRD: 140 (9,7+3,7 dias), 14 (9,3+4,4 dias) y 88
(8+1,2 dias).

3.3.4.-Estudio de la Estancia Media dependiendo del niimero de ingresos
previos.

Es curioso el comportamiento de la estancia media en el GRD 127 en relacion con

mucho mas prolongados que los ingresos nuevos, y esto con el agravante de que los
pacientes reingresados eran mas jovenes. Ademas, al estratificar por sexos, sucedia
exactamente igual y todos los resultados fueron estadisticamente significativos.

Asi, la estancia media en los procesos nuevos era de 10+3,8 dias y en los reingresos
de 31,5+14,5 dias (H=78,8 y p<0,0001). Por sexos, los hombres ingresados por primera
vez mostraban una media de 6+1,5 dias y si reingresaban la estancia era de 18+4,3 dias
(H=25,8 y p<0,0001).

Las mujeres que ingresaron por esta enfermedad por vez primera tuvieron estancias
de 10,3+3,7 dias y las que reingresaron de 46+1,5 dias (H=77,7 y p<0,0001).

Estos resultados podrian explicarse por la posibilidad de reingresar para pruebas o

procedimientos que conllevaban dias de espera. Lo estudiaremos mas adelante.

En el GRD 89 (Neumonia), los enfermos con procesos nuevos presentaban una
estancia superior a los que reingresaban (16,2+3,6 dias frente a 4+1,5 dias). Esta diferencia
era estadisticamente significativa (H=25,6 y p<0,0001) y se mantenia al estratificar por
sexos, ya que en los varones (H=20,6 y p<0,0001) existia una diferencia similar entre los
procesos que ingresaron por primera vez (12+3,3 dias) y los reingresos (4+1,5 dias). Todas
las mujeres que ingresaron por esta patologia, lo hicieron como primer episodio con una

estancia media de 18+2 dias.

En el AVC (GRD 14), las estancias medias eran iguales en todos los ingresos
(9,3+4 dias), aunque este resultado no fue significativo (F=0,002 y p=0,9668). Al dividir
por sexos, los varones que reingresaban tenian una estancia mas corta (6+2,2 dias) que en
los ingresos nuevos (8,8+3 dias), con significacion estadistica (F=12,2 y p=0,0014). Con

las mujeres sucedia al revés, las reingresadas mostraban una estancia media de 12+2,7 dias,
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y en los ingresos nuevos era de 10+6 dias, pero sin alcanzar significacion estadistica
(H=1,39 y p=0,2376).

En el Angor (GRD 140), los reingresos eran algo mas prolongados (11+2,6 dias
frente a los 8+4,5 dias de los procesos nuevos), con una diferencia en dias poco importante
pero estadisticamente significativa (H=8,63 y p=0,0033). Este resultado se debia a que las
primera vez (4+1,5 dias), siendo estadisticamente significativa la diferencia: H=18,7 y valor
de p<0,0001. En los varones, las diferencias fueron menores (9,6+4,4 dias en los procesos

nuevos y 11,6+3,4 dias en los reingresos) y no significativas (F=2,73 y p=0,1025).

En el IAM no complicado (GRD 122), los pacientes que reingresaban tenian una
edad mas avanzada, pero estancias mas cortas (11+1,5 dias) que los ingresos nuevos

(11,444 dias) sin alcanzar significacion estadistica (H=0,48 y p=0,4886).

Los enfermos con OCFA (GRD 88) mostraban una estancia similar tanto si el
ingreso era por primera vez (7+1,5 dias) como si reingresaban (8+1,2 dias) con

significacion estadistica (H=15 y p=0,0001).

3.3.5.-Estudio de Ia Estancia Media dependiendo de la planta hespitalaria de
ingreso.

Los resultados del estudio de estancias medias segun la planta hospitalaria fueron
estadisticamente significativos en el GRD 127 (Insuficiencia Cardiaca) donde la planta
sexta presentaba 15,3 dias mas de estancia media (27,5+16 dias) que la planta quinta
(12,243 dias) (H=22,15 y p<0,0001). Al estratificar por sexos, vemos como los varones
con esta patologia sélo fueron tratados en la planta sexta con una estancia media de
16,7+5,5 dias. El hecho de que la estancia fuese mas prolongada en la sexta era debido a
que las mujeres en este GRD ingresaban una media de 37,7+16,4 dias en esa planta frente a
los 12,243 dias de la quinta, siendo estadisticamente significativa la diferencia (H=25,99 y
p<0,0001).

También las diferencias entre los dias de estancia en la quinta o sexta planta en el
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GRD 89 (Neumonia simple en >70 afios y/o complicaciones), fueron estadisticamente
significativas (H=50,45 y p<0,0001), siendo de 16,7+4,5 dias en la quinta planta y de
11,743 diasen la sexté planta. Los 11,2+5,3 dias de estancia en la quinta y 1043 dias en la
sexta en el caso de los hombres, no alcanzaron significaciéon estadistica (H=2,99 y

p=0,0837) ni tampoco en el de las mujeres.

Lo que si fue significativo, era el resultado en el GRD 14 (AVC) tanto global como
tras dividir por sexos (Global: H=38,86 y p<0,0001; varones: H=23,31 y p<0,0001;
mujeres: H=12,42 y p=0,00043). En todos los casos, las estancias medias mas prolongadas
se daban en la planta quinta: globalmente 12,6+2 dias, en los varones 11+1,5 dias y en las
mujeres 13,343 dias y en la sexta: globalmente 7,4+4,2 dias, en los varones 6,6+3 dias y en
las mujeres 8,6+16,4 dias. Como podemos observar, las diferencias entre plantas fueron de

unos 5 dias mas en los enfermos ingresados en la quinta planta por esta patologia.

En el GRD 122 (IAM sin complicaciones) apenas existieron diferencias en los dias
de estancia entre plantas. En la quinta planta, los pacientes estuvieron ingresados 11,6+3,8
dias y en la sexta 11,2+3,8 dias. No se encontr6 significacion estadistica (F=0,36 y
p=0,5573).

En el Angor (GRD 140) tampoco se alcanzo6 significacion estadistica (F=0,278 y
p=0,6060) entre los 10,2+3 dias de estancia media en la planta cinco y los 9,6+4 dias en la
planta seis. Las mujeres con esta enfermedad sélo se trataron en la sexta planta con una
media de 8,4+3 dias. Los hombres tuvieron una estancia media similar en las dos plantas:
10,2+3 dias en la quinta y 11+4,5 dias en la sexta, sin ser significativas las diferencias
(F=0,312 y p=0,5863).

Los varones con OCFA (GRD 88) que sélo ingresaban en la sexta planta estuvieron

una media de 8+1,2 dias.
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3.4.-ESTUDIO DE LA INAPROPIACION DE LAS ESTANCIAS POR
GRUPOS RELACIONADOS CON EL DIAGNOSTICO (GRD).

Si observamos el porcentaje de inapropiacion de cada GRD, tal y como se muestra
en la Grafica, vemos que el GRD con mayor uso inadecuado de la hospitalizacion era el 88
(OCFA) con un 51,3%, seguido del GRD 140 (Angor) con un 45,7% y del 174 (HDA) con
un 38,1%. Llama la atencion que cada uno de ellos pertenezca a una CDM diferente, por lo
que nos hace pensar que la inapropiacion dependera de las caracteristicas concretas de cada
entidad nosoldgica. Los GRDs con estancias mas prolongadas (127, 89 y 122) van a tener,

sin embargo, una proporcion de inadecuacion baja.

o Inapropiadas
0 Apropiadas

14 88 89 122 127 140 174
n° de GRDs

Grafica 13.-Porcentaie de inapropiacion de los distintos GRD estudiados.

Las diferencias existentes entre los diferentes GRDs van a ser mas patentes si

analizamos cada una de las variables.

3.4.1.-Estudio de la Edad Media por G.R.D. dependiendo de la apropiacién o

inapropiacion de las estancias.

En todos los GRDs estudiados, el nimero de estancias adecuadas es mucho mas

elevado que el de estancias inadecuadas.
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La edad media y la estancia media de los pacientes ingresados variaran entre los

distintos GRDs seguin sean apropiadas o inapropiadas sus estancias hospitalarias.

Comenzando con el estudio de la edad media, vemos en la Tabla 83 que ésta era
mas avanzada en los pacientes con estancias inapropiadas en los GRDs siguientes:
Insuficiencia Cardiaca (127), Neumonia (89) y Hemorragia Digestiva Alta o HDA (174),
aunque solo en el 127 este resultado era estadisticamente significativo (F=142,12 y
p<0,0001). En los restantes GRDs, los pacientes con estancias apropiadas mostraban una
edad mas elevada: Accidente cerebrovascular o AVC (14) con significacion estadistica
(F=24,22 y p<0,0001), Angor (140) también significativo desde el punto de vista
estadistico (F=32,41 y p<0,0001), Infarto Agudo de Miocardio o IAM (122) que no fue
significativo y la Obstruccion Crénica al Flujo Aéreo u OCFA (88), no significativo

estadisticamente.

Tabla 83.-Edad Media por G.R.D. segun la apropiacion o inapropiacion de las

estancias.
G.R.D. Descripcion ESTUDIO DE LAS EDADES MEDIAS
P : APROPIADAS INAPROPIADAS
— N X 1C95% N X IC95%

127 Insuficiencia Cardiaca 125 75,11 73,69-76,53 16 99,00 -
89 Neumonia edad>17ycc. 93 74,46 73,75-75,17 19 75,774 74,82-76,66
14 A.V.C. excepto A.LT. 74 71,63 69,72-73,55 27 63  60,47-65,53

122 LA.M. sin cc. 86 60,02 57,78-62,26 3 53,33 41,86-64,81
140 Angor 38 70,76 68,75-72,77 32 58,65 54,58-62,73
88 O.CF.A. 38 7021 68,17-72,24 40 67,45 65,82-69,08
174 con co» 26 67,85 66,46-69,23 16 69,00 66,87-71,13

3.4.2.-Estudio de la Estancia Media por G.R.D. dependiendo de la

apropiacion o inapropiacion de las estancias.

Respecto a las Estancias Medias, observamos un comportamiento mas homogéneo,
siendo las estancias apropiadas mas prolongadas que las inapropiadas ( como ya
comentamos anteriormente), con la Unica excepcion del GRD 122 (IAM). La mayor
diferencia en dias entre estancias apropiadas e inapropiadas era en la Insuficiencia Cardiaca
(GRD 127) con 1291 dias y significacion desde el punto de vista estadistico (F=10,12 y

p=0,0018). También alcanzaron significacion estadistica los valores de estancia media en
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los GRDs: 89 (F=18,56 y p<0,0001), 140 (F=12,71 y p=0,0007), 122 (F=4,098 y
p=0,046). No fueron significativos los resultados en el GRD 14 (F=2,49 y p=0,1 178), GRD
88 (F=0,99 y p=0,3209) y GRD 174 (F=0,985 y p=0,3269) (Véase Tabla 84).

Tabla 84.-Estancia Media por G.R.D. segln la apropiacion o inapropiacion de las

estancias.
G.R.D. Descripcion ESI[TIDIO DE LAS ESTANCIAS MEDIAS
kPROPIADAS EVAPRC)PLADAS

X 1IC95% N X IC95%
127 Insuficiencia Cardiaca 125 2591 23,04-28,78 16 13,00
89 Neumonia edad>17 y cc, 93 16,13 15,18-17,08 19 11,37 9,93-12,81

14 A.V.C. excepto AiT. 74 9,73 8,62-10,83 27 8,18  7,04-9,33
122 LA.M. sin cc. 86 11,23 10,43-12,04 3 15,67 14,23-17,10
140 Angor 383 11,1 10,33-11,88 32 8,12  6,51-9,74
88 O.CFA. 38 81 7,76-8,44 40 7,85 7,46-8,24
174 H.D.A. con cc, 26 12,92 11,36-1448 16 11,62 9,23-14,02

Si analizamos la inapropiacion de los dias de hospitalizacion de los distintos GRDs,
podemos encontrar diferencias en funcién de las variables del paciente y del episodio de

hospitalizacion.

3.4.3.-Estudio de la inapropiacion de las estancias por G.R.D. segtn el sexo de
los pacientes.

Observando la relacion existente entre el género y la inapropiacion de la
hospitalizacion vemos como las mujeres tenian un riesgo mucho mas elevado de
adecuacion que los varones. Esto sucedia en todos los GRD estudiados menos en el 88
(OCFA) donde sélo ingresaban varones (en nuestra muestra), y en el 174 (HDA) que

tenian las mismas estancias apropiadas que inapropiadas.

Tabla 85.-Inapropiacion del GRD 127 (Insuficiencia Cardiaca)
segun el sexo.

SEXO
ESTANCIAS
Apropiada.
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En la Insuficiencia Cardiaca (GRD 127), como se muestra en la Tabla 85, los
varones no tuvieron estancias inapropiadas, y las 16 estancias contabilizadas como
inadecuadas correspondian a mujeres ingresadas en la quinta planta (como veremos mas

adelante). Este resultado fue estadisticamente significativo.

En la Tabla 86 vemos que en la Neumonia (GRD 89) el riesgo de inapropiacion era

mayor en los hombres, siendo este resultado estadisticamente significativo.

Tabla 86.-Inapropiaciéon del GRD 89 (Neumonia >70 afios y/o
complicaciones) segun el sexo.

G.RD. &9 iLAU
ESTANCIAS MUIJER HOMBRE
Apropiadas 28 65
Inapropiadas 13 6
ODDS RATIO 0,20

IC95 /o 0,06-0,64

valor p 0,003758

En la Tabla 87 se muestra como en el AVC (GRD 14) el varén tuvo el mismo
numero de estancias adecuadas que inadecuadas, mientras que las mujeres apenas si
presentaron inadecuacion de su hospitalizacion por esta enfermedad, alcanzando

significacion estadistica.

Tabla 87.-Inapropiacion del GRD 14 (Accidente Cerebrovascular)
segun el sexo.

G.RD. 14 griyn
ESTANCIAS MUJER HOMBRE
Apropiadas 25 49
Inapropiadas 25 2
ODDS RATIO 0,04

1C95% 0,01-0,20

valor p <0,0001

Los varones con OCFA (GRD 88) presentaron una proporcion similar de estancias

adecuadas (N=38) que de estancias inadecuadas (N=40).
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En el GRD 122 (IAM) apenas se detectd inapropiacion de la hospitalizacion, siendo

la proporcion de la misma muy baja en ambos sexos.

Tabla 88.-Inapropiaciéon del GRD 122 (Infarto Agudo de Miocardio sin
complicaciones sin defuncion) segun el sexo.

SEXO
ESTANCIAS HOMBRE

En el Angor (GRD 140) vemos de nuevo la fuerte relacion entre inapropiacion en el
sexo vardn y apropiacion en el sexo mujer. Esta relacion se aprecia en la significacion de la

Odds Ratio (Tabla 89).

Tabla 89.-Inapropiacién del GRD 140 (Angor) segun el sexo.

G.RD. 140 SEXO
ESTANCIAS MUIJER HOMBRE
Apropiadas 18 20
Inapropiadas 24 8
ODDS RATIO 0,30

IC95% 0,09-0,94

valor p 0,03521

En la Tabla 90 podemos observar que en el GRD 174 (HDA) esta relacion se
invierte y los hombres tienen 2 veces mas probabilidades de adecuacion que las mujeres,

pero debemos tener en cuenta la falta de significacion estadistica de este resultado.

Tabla 90.-Inapropiacion del GRD 174 (Hemorragia Digestiva Alta) segun

el sexo.
GJCD. 174
ESTANCIAS HOMBRE
Apropiadas
ODDS RATIO
I1C95% 0,42-9,82
valor p <0,5137
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3.4.4.-Estudio de la inapropiacion de las estancias por G.RD. segun el tipo de
ingreso.

Como ya hemos comentado anteriormente, de los GRD estudiados, el tnico con
ingresos programados fue el 127 (Insuficiencia Cardiaca), como se muestra en la Tabla 91.
Todas las estancias que siguieron a los ingresos programados fueron adecuadas, pero en los
ingresos urgentes, las estancias inapropiadas eran pocas, por lo que no se puede sospechar

que el tipo de ingreso constituya un riesgo de inapropiacion en esta patologia.

Tabla 91.-Inapropiacion del GRD 127 (Insuficiencia Cardiaca)
segun el tipo de ingreso.

G.RD. 127 TIPO DE INGRESO
ESTANCIAS URGENTE PROGRAMADO
Apropiadas 85 40
Inapropiadas 16 0

El resto de GRDs ingresaron de forma urgente, por lo que la inapropiacion no

dependeré de esta variable.

3.4.5.-Estudio de la inapropiacion de las estancias por G.R.D. segin el nimero

de ingresos previos.

El riesgo de inapropiaciéon dependiendo del numero de ingresos por la misma
patologia (bien ingreso nuevo o reingreso), solo era estadisticamente significativo en dos de
los GRDs estudiados: Insuficiencia Cardiaca (127) y Angor (140). En el resto de GRDs, no
podemos afirmar que un proceso ingresado por primera vez tenga mas posibilidades de

inapropiacion de la hospitalizacion que un reingreso o viceversa.

Como podemos apreciar en la Tabla 92, en el GRD 127 hubo mds estancias de
pacientes que reingresaron, y de estas, ninguna fue inadecuada. En cambio, la mitad de las
estancias producidas tras un ingreso nuevo por esta enfermedad, se consideraron

inapropiados.
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Tabla 92.-Inapropiacion del GRD 127 (Insuficiencia Cardiaca)
segun los ingresos previos.

G.RD. 127 INGRESOS PREVIOS
ESTANCIAS NUEVO REINGRESO
Apropiadas 30 95
Inapropiadas 16 0

En el AVC (GRD 14), la relacién ingresos previos e inapropiacion de la
hospitalizacion era similar en reingresos y procesos nuevos. Esta relacion no fue

estadisticamente significativa (Véase Tabla 93).

Tabja 93.-Inapropiacion del GRD 14 (Accidente Cerebrovascular)
segun los ingresos previos.

G.RD. 14 INGRESOS PREVIOS
ESTANCIAS NUEVO  REINGRESO
Apropiadas 40 34
Inapropiadas 14 13
ODDS RATIO 1,09

1C95% 0,41-2,91

valor p <0,9768

En la Neumonia (GRD 89), la mayor parte de los ingresos se realizaron por primera
vez, con un 15% de inadecuacion. Las 8 estancias producidas tras reingresar fueron

adecuadas, como podemos apreciar en la Tabla 94.

Tabla 94.-Inapropiacion del GRD 89 (Neumonia >70 afios y/o
complicaciones) segun los ingresos previos.

GrivIdA 89 INGRESOS PREVIOS
ESTANCIAS NUEVO REINGRESO
Apropiadas 85 8
Inapropiadas 19 0

En la Tabla 95 observamos que en el GRD 122 (IAM) sucede igual que en la

Neumonia, aunque con menor inapropiacion en los ingresos nuevos.
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Tabla 95.-Inapropiacion del GRD 122 (Infarto Agudo de Miocardio sin
complicaciones sin defuncién) segliin los ingresos previos.

GJtD. 122 INGRESOS PREVIOS
ESTANCIAS NUEVO  REINGRESO
Apropiadas 75 11
Inapropiadas 3 0

En el Angor (GRD 140), las estancias tras ingresar por primera vez tenian un riesgo
de inapropiacion alto, mientras que en los reingresos era muy bajo. Este resultado si fue

estadisticamente significativo (Véase Tabla 96).

Tabla 96.-Inapropiacion del GRD 140 (Angor) segun los ingresos previos.

G.RD. 140 INGRESOS PREVIOS
ESTANCIAS | NUEVO REINGRESO
Apropiadas 4 34
Inapropiadas 25 7
ODDS RATIO 0,03

IC95% 0,01-0,15

valor p <0,0001

La mayor parte de los enfermos con Obstruccion Cronica al Flujo Aéreo (OCFA)
reingresaron, y sOlo unos pocos ingresaron por vez primera, aunque esta variable no
influird en la inapropiacion ya que la proporcion de estancias inapropiadas fue similar en los

dos casos, tal y como podemos ver en la Tabla 97.

Tabla 97.-Inapropiacion del GRD 88 (Obstruccion Croénica al Flujo
Aéreo) segln los ingresos previos.

G.RD. 88
ESTANCIAS
Apropiadas
Inapropiadas
ODDS RATIO
IC95%

valor p

INGRESOS PREVIOS

NUEVO REINGRESO
6 32
8 32
0,75
0,20-2,78
<0,8499

Tampoco la Odds Ratio en el GRD 174 (HDA) mostro significacion estadistica

(Tabla 98), aunque habia mas estancias apropiadas en los procesos nuevos.
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Tabla 98.-Inapropiacion del GRD 174 (Hemorragia Digestiva Alta)
segun los ingresos previos.

G.R.D. 174 INGRESOS PREVIOS
ESTANCIAS ~ NUEVO  REINGRESO
Apropiadas 20 6
Inapropiadas 10 6
ODDS RATIO 2

IC95% 0,42-9,82

valor p <0,5137

3.4.6.-Estudio de la inapropiacion de las estancias por G.R.D. segin la planta

hospitalaria de ingreso.

En el estudio de la inadecuacion délos GRDs en las plantas del Servicio de MI,
vemos como en el GRD 127 (Insuficiencia Cardiaca) todas las estancias generadas en la
planta sexta fueron apropiadas, mientras que de las 28 estancias registradas en la quinta, 16
eran inadecuadas. Al estratificar por sexos, la mitad de las estancias adecuadas de la sexta
eran mujeres y la otra mitad, hombres. Ningin vardn fue ingresado en la quinta planta por
esta patologia, por lo que todas las estancias inapropiadas de esa planta correspondian a

mujeres. La Odds Ratio en este GRD fue 0 con un 1C95%=0,00-0,04.

En la Neumonia (GRD 89) sin embargo, era la planta quinta la que mejor se
comportaba desde el punto de vista del uso de la hospitalizacion, ya que tenia un riesgo
2,46 veces superior de apropiacion que la sexta. Por sexos, hubo mas mujeres con estancias
apropiadas ingresadas en la quinta planta. Comparando ambos sexos en la sexta planta, los
varones mostraron mayor riesgo de inapropiacion, ya que la mayoria de sus estancias en
esa planta fueron inadecuadas. Podemos comprobar en la Tabla 99 que todos estos

resultados fueron estadisticamente significativos.

- 178.



Tesis Doctoral Julia Cariada Blasco

Tabla 99.-Inapropiacion del GRD 89 (Neumonia >70 afios y/o
complicaciones) segun la planta de ingreso.

G.R.D. 89 PLANTA HOSPITALARIA
ESTANCIAS QUINTA SEXTA
Apropiadas 80 13
Inapropiadas 0 19
SEXO:HOMBRE PLANTA HOSPITALARIA
ESTANCIAS QUINTA SEXTA
Apropiadas 23 5
Inapropiadas 0 13
SEXO: MUJER PLANTA HOSPITALARIA
ESTANCIAS . QUINTA SEXTA
K‘propiadas 57 8
Inapropiadas 0 6

En el AVC (GRD 14), de nuevo es la quinta planta la que presentaba un riesgo
superior de apropiacion. En el resultado global (Tabla 100), la adecuacion de la quinta era
hasta 11,22 veces mayor que la de la sexta planta, con significacion estadistica. Este
resultado se debia a los varones, ya que al dividir por sexos, los hombres en la planta quinta
no mostraron inapropiacion, pero si ingresaban en la sexta, sus estancias eran con mas
probabilidad inadecuadas y, en cambio, las mujeres no tenian apenas inapropiacion en
ninguna de las plantas.

Tabla 100.-Inapropiaciéon del GRD 14 (Accidente Cerebrovascular)
segun la planta de ingreso.

PLANTA HOSPITALARIA

ESTANCIAS QUINTA SEXTA
Apropiadas 35 39
Inapropiaaas' 2 25
ODDS RATIO 11,22
1508» /> 2,28-74,9
Valorvp 0,00056
SEXO:HOMBRE PLANTA HOSPITALARIA
ESTANCIAS QUINTA SEXTA

P P 11 14
Inapropiadas 0 25
SEXO: MUJER PLANTA HOSPITALARIA
ESTANCIAS QUINTA SEXTA
Apropiadas 24 25
Inapropiadas 2 0
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No podemos descartar que los resultados que se muestran en la Tabla 101 acerca
del GRD 122 (IAM) se debiesen al azar, ya que no se alcanzaba significacion estadistica.
Esto podria explicarse por la existencia de tan solo 3 estancias inapropiadas que
correspondieron a varones. Por tanto, no podemos decir que la inapropiacion en este GRD

tuviese relacion con las plantas de hospitalizacion.

Tabla 10i.-Inapropiacion del GRD 122 (Infarto Agudo de Miocardio sin
complicaciones sin defuncion) seglin la planta de ingreso.

GJU>. 122 PLANTA HOSPITALARIA
ESTANCIAS QUINTA SEX1A
Apropiadas 39 47
Inapropiaaas 1 2
ODDS RATIO 1,66

I1C95% 0,11-49

valor p 0,8579

SEXO:HOMBRE PLANTA HOSPITALARIA
ESTANCIAS QUINTA SEXTA
Apropiadas 26 47
Inapropiadas 1 2
ODDS RATIO L11

I1C95% 0,07-33,04

valorp 0,5930

SEXO: MUJER PLANTA HOSPITALARIA
ESTANCIAS = QUINTA SEXTA
Apropiadas 13 0
Inapropiadas 0 0

En el Angor (GRD 140), tampoco los resultados alcanzaron significacion desde el
punto de vista estadistico. Si observamos la relacion en la Tabla 102, vemos que en el
estudio global, la planta sexta presentaba menos estancias inadecuadas que la quinta, pero
al dividir por sexos, los varones tenian mayor proporcion de inapropiacion que de
apropiacion en las dos plantas, y las mujeres, que no ingresaron en la quinta, en la sexta

planta mostraron mayor nimero de estancias adecuadas que inadecuadas.
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Tabla 102.-Inapropiacion del GRD 140 (Angor) seglin la planta de ingreso.

<RD-149
Apropiadas

ODDS RATIO
IC950 '
valor p
SEXO:HOMBRE

Inapropiadas
ODDS RATIO

valor p

SEXO: MUJER
ESTANCIAS
Apropiadas
Tn.apropfa(,’ras

~P*T A HOSPITALARIA

QUINTA SEXTA
6 32
9 23
0,48
0,13-1,77
0,3367
PLANTA HOSPITALARIA
QUINTA SEXTA
6 12
9 15
0,83
0,19-3,64
0,9629
PLANTA HOSPITALARIA
QUINTA SEXTA
0 20
0 8

Ya hemos visto como los varones del GRD 88 (OCFA), so6lo fueron tratados en la

sexta planta.

En la HDA (GRD 174), el riesgo de adecuacion de la hospitalizacion fue superior

en la sexta planta, aunque no se halld significacion estadistica tal y como se muestra en la

Tabla 103.

Tabla 103.-Inapropiacion del GRD 174 (Hemorragia Digestiva Alta)
segun la planta de ingreso.

G.ILD. 174
ESTANCIAS
Arro iadas
Inapropiadas
ODDS RATIO
IL95VO

PLANTA HOSPITALARIA

QUINTA SEXTA
6 20
6 10
0,50
0,10-2,41

0,5137
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3.5.-ESTUDIO DE LAS CAUSAS DE INAPROPIACION DE LA
HOSPITALIZACION A TRAVES DE LOS GRUPOS RELACIONADOS CON EL
DIAGNOSTICO.

A continuacion revisaremos las causas de la inapropiacion en los distintos GRDs,
divididas en dos grupos de motivos de inapropiacion, como ya vimos en las Categorias
Diagnosticas Mayores (CDM):

1)Problemas de organizacion del hospital

2)Responsabilidad del médico

Debemos tener en cuenta que las estancias inapropiadas suponen una proporcion
menor que las estancias apropiadas y, ademads, al representar los GRDs diagndsticos mas
especificos y concretos que las CDM, tendremos, en ocasiones, una muestra de
inapropiacion tan pequefia, que no podremos conseguir estimaciones fiables.

Por ello, comentaremos aquellos resultados interesantes para nuestro trabajo,

sefialando la significacion o no de las pruebas estadisticas.

3.5.1.-Comparacion de la Edad Media de la poblacion atendida en cada
Grupo Relacionado con el Diagnostico segun la causa de inapropiacion.

En general, podemos decir que la inapropiacion de la hospitalizacion por
responsabilidad del médico cursaba con edades medias mas avanzadas, excepto en el caso
del GRD 122 (IAM). Solo alcanzaron significacion los resultados en el GRD 89
(Neumonia) (H=13 y p=0,0003) y en el GRD 174 (HDA) (H=5,4 y p=0,0201). (Véase
Tabla 104).

Tabla 104.-Edad Media de los pacientes por G.R.D. seglin la causa de inapropiacion.

U) MEDIA SEGUN — Ve A .

CAUSAS INAPROPIACION: PROBLEMAS HOSPITAL £L. MEDICO
G.R.D. 1C95% N X IC95%

127 16 99 95,05-106,12

89 Neumonia edad>17 ycc. 6 73 65,46-77,98 8 77 74,59-79,12
14 A.V.C. excepto A.LLT. 25 63 38,58-50,81 2 64 67,77-79,46
60,42-68,12 1 62,8 59,90-65,60

Angor 10 51,5  46,23-57,18 22 62 57,20-68,95
88 40 67,5 62,5-72,63
174 H.DA con cc. 6 66 65,80-67,12 10 71 67,15-75,30
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3.5.2.-Comparacjon de la Estancia Media de los episodios hospitalarios
atendidos en cada Grupo Relacionado con el Diagnostico segun la causa de

inapropiacion.

Analizando la estancia media segiin el motivo de la inapropiacion, observamos que
la inapropiacion por causa de la falta de organizacion hospitalaria daba lugar a estancias
mas prolongadas que la responsabilidad del médico. Por ejemplo, en el AVC (GRD 14)
ambos motivos de inadecuacion de la hospitalizacion presentaban la misma edad media, sin
embargo, en la falta de organizacion interna del hospital las estancias duraban 5,5 dias mas,
y en el GRD 140 (Angor) y en el 174 (HDA) a pesar de que los pacientes eran mas jovenes
en la inadecuacion a causa del hospital, las estancias medias duraban més dias. En los tres
casos, como podemos observar en la Tabla 105, los resultados fueron estadisticamente
significativos (GRD 14: H=4,93 y p=0,0263; GRD 140: F=8,4 y p=0,00067;, GRD 174:
H=5,4 y p=0,0201).

Tabla 105.-Estancia Media de los pacientes por G.R.D. segln la causa de

inapropiacion.

ESTANCIA MEDIA SEGUN )
CAUSAS INAPROPIACION: PROBLEMAS HOSPITAL CAUSA DEL MEDICO
G.R.D. Descripcion N X I1C95% N X 1C95%

127 Insuficiencia Cardiaca 0 - - 16 8 7,05-8,95
89 Neumonia edad>17 xcc. 6 6 4,35-8,50 8 6.5 3,7-9,2
14 A.V.C. excepto A.L.T. 25 75 5,1-9,9 2 2 1,5-3,5

122 1.A.M. sin cc* 2 2 1,8-2,2 1 1 0,5-1,5

141 damear 10 7 4,9-9,1 22 46 2,5-6,7
88 O.C.F.A. 0 40 43 3,1-5,5

174 H.BP.A. con cc* 6 5 4,5-5,5 10 38 28-48

3.5.3.-Estudio de las causas de inapropiaciéon en cada uno de los GRD

estudiados.
Al analizar los motivos de inapropiacion en cada GRD, vemos que, como ya

habiamos comentado anteriormente, las estancias inapropiadas son tan poco numerosas

para cada diagnostico, que es imposible llegar a una conclusion consistente desde el punto
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de vista estadistico, pero, una vez estudiados los resultados, pensamos que la distribucién
de la inapropiacion de las estancias en funcion de las variables de que depende puede ser un
reflejo bastante cercano a la realidad de la patologia tratada en el Servicio de Medicina
Interna. Probablemente, si amplidsemos la muestra por GRD, los resultados serian
similares, por lo que dejamos esa posibilidad abierta a futuros trabajos mientras que

nosotros nos limitaremos a la descripcion de lo que ocurria en los GRD en nuestro estudio.

3.5.3.1.-Estudio de las causas de inapropiacién en el GRD 127.

De las 141 estancias recogidas pertenecientes al GRD 127 (Insuficiencia Cardiaca),
solo 16 fueron inadecuadas segin el AEP. Las 16 estancias inapropiadas lo fueron por
causa del médico (retraso en escribir o planificar el alta, manejo médico excesivamente
conservador, falta de un plan de tratamiento activo, etc.)y, aunque no se puede afirmar que
ninguna variable aumentase el riesgo de inadecuacion por ese motivo, todos los enfermos

eran mujeres ingresadas en la quinta planta, por primera vez y de forma urgente.

3.5.3.2.-Estudio de Ias causas de inapropiacién en el GRD 89.

En el estudio del uso inapropiado de la hospitalizaciéon de la Neumonia simple en
>70 afios y/o complicaciones, podemos observar que de las 112 estancias, solo 14 eran
inadecuadas y, de estas, 6 estancias correspondian a mujeres y la causa eran los problemas
en la programaci6n asistencial, y, las 8 estancias restantes eran varones cuya causa era el
médico. Todas las estancias inadecuadas se produjeron en la sexta planta, en procesos

nuevos y que ingresaron por el Servicio de Urgencias.

3.5.3.3.-Estudio de las causas de inapropiacién en el GRD 14.

De las 101 estancias totales por esta patologia, 27 eran inadecuadas. De ellas, s6lo
2 correspondian a mujeres, ingresadas en la quinta planta con inapropiacién por
responsabilidad del médico. Las restantes 25 estancias fueron inapropiadas como
consecuencia de la ineficiencia del hospital, todos varones ingresados en la sexta planta y

13 de estas estancias tras reingresar.
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3.5.3.4.-Estudio de las causas de inapropiacion en el GRD 122,
~De las 89 estancias por este GRD, solo se detectaron 3 inapropiadas: eran en
procesos nuevos, ingresados de forma urgente y en pacientes varones. Dos de estas
estancias inadecuadas ocurrieron como consecuencia de los problemas en la coordinacion
de pruebas, y estando ingresados en la sexta planta. La Unica estancia inadecuada de la

quinta planta se debia a la falta de resolucion del médico.

3.5.3.5.-Estudio de las causas de inapropiacion en el GRD 140,

En esta patologia se contabilizaron 70 estancias, de las cuales 32 eran inapropiadas.
Todas las inadecuadas se asociaron a ingresos urgentes y, a excepcion de 7 estancias, el
resto pertenecian a procesos nuevos. Dentro de las estancias inapropiadas, solo 8
correspondian a mujeres cuyo motivo de inadecuacién fue de nuevo responsabilidad del
médico que las atendia. Las otras 24 estancias inapropiadas eran varones, 10 por causa del
hospital y 14 por causa del médico. Con respecto a las plantas, en este GRD, ambas
tuvieron mas inapropiacion por responsabilidad del médico (7 en la quinta y 15 en la sexta)

que por causa del hospital (2 en la quinta y 8 en la sexta).

3.5.3.6.-Estudio de las causas de inapropiacion en el GRD 88.

En esta enfermedad (OCFA), el uso inadecuado de la hospitalizacion era elevado ya
que de 78 estancias, 40 fueron inapropiadas. Como ya hemos comentado anteriormente,
todos los pacientes varones se trataron en la planta sexta tras ingresar de forma urgente.
Solo 8 estancias inapropiadas correspondieron a procesos nuevos, todas las demas se

generaron tras reingresar el paciente.

3.5.3.7.-Estudio de las causas de inapropiacién en el GRD 174.

Llama la atencion que todas las estancias inadecuadas de las mujeres (las mujeres
presentaban 6 estancias apropiadas y 6 inapropiadas por esta patologia) cuyo motivo de
inapropiacién estaba relacionado con el médico, ocurrieron en la planta quinta. Los
hombres mostraban 20 estancias adecuadas y 10 inadecuadas, todas ellas tratadas en la
sexta planta. De las inadecuadas, 4 se debieron al médico y 6 a la falta de organizacion del

hospital.

-185-



Tesis Doctoral Julia Cafiada Blasco

4.-REGRESION LOGISTICA

Las estancias hospitalarias segin el Appropriateness Evaluation Protocol (AEP),
pueden ser apropiadas o inapropiadas. Si tomamos cada uno de los dias de estancia
hospitalaria incluidos en el estudio como variable dependiente dicotomica, pcdemos
realizar un analisis de Regresion Logistica y, a partir de los valores de las principales
variables independientes, estimar, para cada dia de estancia, la probabilidad de que la
estancia sea: inapropiada. Se trataria de conseguir una funcién: lineal de las principales
variables independientes para poder clasificar, a priori, segin el “peso” de cada variable,

cada uno de los dias de estancia como apropiado o inapropiado.

Debemos entender que al intentar realizar una prediccion, desde el punto de vista
probabilistico, tendremos que fijarnos una banda de indecision alrededor del punto de

corte, en funcion de la bondad de ajuste que el modelo sea capaz de ofrecer.

Para la construccion del modelo, seleccionaremos aleatoriamente una muestra,
utilizando la restante submuestra para verificar y validar el modelo con aquellas

observaciones que'no han formado parte de la construccion del modelo lineal.

A continuacion desarrollaremos un modelo para cada Categoria Diagndstica Mayor

(CDM) y cada Grupo Relacionado con el Diagnostico (GRD) de interés en nuestro trabajo.

4.1.-PREDICCION DE LA INAPROPIACION EN LAS CDM.

4.1.1.- PREDICCION DE LA INAPROPIACION DE LAS ESTANCIAS EN
LA CDM 1 (ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO).

Para desarrollar un modelo que nos permita predecir la apropiacioén o inapropiacion
de las estancias de la CDM 1 (Enfermedades del Sistema Nervioso), hemos seleccionado
una submuestra A que comprende el 80% de la muestra (137 casos), reservando el 20%,

submuestra B, (37 casos) para proceder a la verificacion y validacion del modelo.
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El modelo con mejor ajuste a los datos de nuestra submuestra aleatoria es el
siguiente:
log-odds = -0.0802* edad + 4.2498 * sexo +
1.3050 * urgprog + 2.1619 *planta + 0.21619 * estancia
Se incluyen en el modelo final las variables siguientes:
- Edad del paciente.
- Sexo del paciente.
- Planta: Quinta o Sexta planta.
- Tipo de Ingreso: Urgente o Programado.

- Namero de estancia.

Se excluyen del modelo final las variables siguientes:
- Ingresos Previos (Ingreso Nuevo o Reingreso), que no era
estadisticamente significativa, luego no aportaba mayor informacion al modelo.
- Dia de la semana de hospitalizacion, que no era estadisticamente
significativa y por tanto no podemos afirmar, con nuestros datos, que el dia de la semana

tenga influencia en la inapropiacion.

Para la diagnosis del modelo, compararemos los valores observados y los
pronosticados por el modelo. Como podemos comprobar en la tabla 106, se obtiene un
porcentaje global de aciertos del 87.59%, siendo algo mayor en la prediccion de estancias

apropiadas (87.91%) que en las estancias inapropiadas (86.96%).

Tabla 106.-Tabla de aciertos submuestra A para CDM1.

SSSSSI A* OSAY* 1t 87.91%

40 86.96%
Global: 87.59%
Respecto a la submuestra no utilizada para desarrollar el modelo, se consigue una
mejor prediccion en los dias de estancias apropiadas (90.91%) que en los dias de estancias

inapropiadas (73.33%) con una prediccion global de aciertos del 83.78%. (Véase tabla
107).

- 187.



Tesis Doctoral Julia Cariada Blasco

Tabla 107.- Tabla de aciertos submuestra B para CDM1.

Aii i jq fiKis
' 90.91%
73.33%
Global: 83.78%

Estos porcentajes de acierto nos permitirdn pronosticar con ciertas garantias de

éxito, siempre que nos fijemos una banda de indecision.

4.1.2.-PREDICCION DE LA INAPROPIACION DE LAS ESTANCIAS EN
LA CDM 4 (ENFERMEDADES DEL APARATO RESPIRATORIO).

En este caso, hemos seleccionado el 80% de la muestra (270 casos), submuestra A,
para construir el modelo, reservando el 20% restante, submuestra B, (57 casos) para
proceder a la verificacion y validacion del modelo.

El modelo encontrado con mejor ajuste a los datos:

log-odds = 22.8926 - 0.2572 * edad +5.4805 * sexo - 8.6667 * urgprog
- 11.5456 *planta + 1.0613 * estancia - 2.1005 * grd 82

-24.5973 * grd 87 - 6.6163 * grd 88 - 4.1964 * grd 89

+2.2296 * grd 90 - 27.6740 * grd 95 - 32.4826 * grd 97.

Se incluyen en el modelo final las siguientes variables:
- Edad del paciente.
- Sexo del paciente.
- Planta: Quinta o Sexta planta.
- Tipo de Ingreso: Urgente o Programado.
- Numero de estancia.

-GRD

Se excluyen del modelo final las variables siguientes:
- Ingresos Previos (Ingreso Nuevo o0 Reingreso), que no era
estadisticamente significativa, luego no aportaba mayor informacién al modelo.
- Dia de la semana de hospitalizacion, que no era estadisticamente

significativa y por tanto no podemos afirmar, con nuestros datos, que el dia de la semana
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tenga influencia en la inapropiacion.

Para la diagnosis del modelo, podemos utilizar la tabla de clasificacion entre los
valores observados y los pronosticados por el modelo. Mediante este modelo se obtiene un
porcentaje global del 95.19% de aciertos, siendo algo mayor en los dias de estancias

apropiadas (96.45%) frente a los dias de estancias inapropiadas (93.07%).

Tabla 108.- Tabla de aciertos submuestra A para CDM4.

OBSERVADOS APROPIADOS INAPROPIADOS

INAPROPIADOS 163 6 96.45%
"APROPIADOS 7 94 93.07%
Global: 95.19%

Respecto a la tabla de clasificacion de la submuestra no utilizada para desarrollar el
modelo, nos indica que se consigue una mejor prediccion en los dias de estancias
inapropiadas (95.65%) frente a los dias de estancias apropiadas (88.24%), con una

prediccion global de aciertos del 91.23%.

Tabla 109.- Tabla de aciertos submuestra B para CDMI1.

PRONOSTICADOS

OBSERVADOS APROPIADOS INAPROPIADOS

""" APROPIADOS 30 4 88.24%

INAPROPIADOS 4 22 95.65%
Global: 91.23%

4.1.3.-PREDICCION DE LA INAPROPIACION DE LAS ESTANCIAS EN
LA CDM 5 (ENFERMEDADES DEL APARATO CIRCULATORIO).

Hemos seleccionado la submuestra A que comprende el 80% de la muestra (320
casos) para construir el modelo, reservando el 20% (82 casos) restante para proceder a la

verificacion y validacion del modelo (submuestra B).
log-odds = 8.8102 + 5.2572 * ingreso previo + 2.6088 *planta

+ 0.1580 * estancia + 0.2345 * grd 117 - 16.4269 * grd 121
-20.7136 *grd 122 - 17.6912 * grd 127 - 0.7192 * grd 134
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-9.4634 * grd 138 - 14.6564 * grd 139 - 11.9486 * grd 140

Se incluyen en el modelo final las siguientes variables:
- Planta: Quinta o Sexta planta.
- Ingreso Previo: Nuevo o Reingreso.

- Numero de estancia.

-GRD.

Se excluyen del modelo final las variables siguientes:

- Edad del paciente, Sexo del paciente y Tipo de Ingreso (Urgente o
Programado), no eran estadisticamente significativas, luego no aportaban mayor
informacion al modelo.

- Dia de la semana de hospitalizaciéon, que no era estadisticamente
significativa y por tanto no podemos afirmar, con nuestros datos, que el dia de la semana

tenga influencia en la inapropiacion.

Para la diagnosis del modelo, podemos utilizar la tabla de clasificacion entre los
valores observados y los pronosticados por el modelo. Mediante este modelo se obtiene un
porcentaje global del 95.63% de aciertos, siendo algo mayor en los dias de estancias

apropiadas (98.03%) frente a los dias de estancias inapropiadas (86.36%).

Tabla 110.- Tabla de aciertos submuestra A para CDM5.

98.03%
‘ROPIAI 86.36%
Global 95.63%

Respecto a la tabla de clasificacion de la submuestra no utilizada para desarrollar el
modelo, nos indica que se consigue una mejor prediccion en los dias de estancias
apropiadas (96.83%) frente a los dias de estancias inapropiadas (89.47%), con una

prediccion global de aciertos del 95.12%.
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Tabla 111.- Tabla de aciertos submuestra B para CDMS5.

96.83%
89.47%
Global: 95.12%
Estos porcentajes de acierto, nos permitiran pronosticar con ciertas garantias de

éxito, siempre que fijemos una banda de indecision.

4.1.4.-PREDICCION DE LA INAPROPIACION DE LAS ESTANCIAS EN
LA CDM 6 (ENFERMEDADES DEL APARATO DIGESTIVO).

Hemos seleccionado para la submuestra A el 80% de la muestra (100 casos),
reservando el 20% (16 casos) restante para proceder a la verificacion y validacion del

modelo (submuestra B).

En este caso, el modelo no llega ni siquiera a explicar razonablemente la influencia

de las variables independientes sobre la dependiente.

log-odds = - 2.1228 + 0.028 * edad - 0.8326 * sexo

Soélo influyen las variables Sexo y Edad del paciente, por lo que todas las estancias
generadas en el mismo episodio de hospitalizacion de un paciente tienen la misma

probabilidad de ser apropiadas que inapropiadas.

El resto de las variables independientes: Tipo de Ingreso, Ingresos Previos, Planta
de hospitalizacion, Dia de la semana de hospitalizacion, no son estadisticamente
significativas, y tampoco lo son los Grupos Relacionados con el Diagnoéstico (GRD)
incluidos en esta CDM, ya que todos se comportan de forma similar respecto a las variables

independientes.
Para la diagnosis del modelo, podemos utilizar la tabla de clasificacion entre los

valores observados y los pronosticados por el modelo. Mediante este modelo se obtiene un

porcentaje global del 69.00% de aciertos, siendo mayor en los dias de estancias apropiadas
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(92.86%) que en los dias de estancias inapropiadas (13.33%).

Tabla 112.- Tabla de aciertos submuestra A para CDM®6.

Global:

Respecto a la tabla de clasificacion de la submuestra no utilizada para desarrollar el
modelo, nos indica que se consigue una mejor prediccion en los dias de estancias
apropiadas (90.91%) frente a los dias de estancias inapropiadas (20.00%), con una

prediccion global de aciertos del 68.75%.

Tabla 113.- Tabla de aciertos submuestra B para CDM6.

rS S S _r_* 90.91%

20.00%
Global: 68.75%

4.2.-PREDICCION DE LA INAPROPIACION EN LOS GRD

Con el mismo objetivo de predecir las estancias inapropiadas, construiremos un
modelo para cada GRD de interés en nuestro estudio, seleccionando aleatoriamente una
muestra y utilizando la restante submuestra para la validacion de dicho modelo. En el
desarrollo del modelo intervendran unas variables independientes que explicaran la
probabilidad de pertenecer a una de las dos categorias de la variable dependiente

dicotomica: apropiacion o inapropiacion del dia de estancia.

4.2.1.-PREDICCION DE LA INAPROPIACION DE LAS ESTANCIAS EN
EL GRD 127 (INSUFICIENCIA CARDIACA).

Para desarrollar un modelo que nos permita predecir el valor de la variable
dependiente a partir de las variables independientes, hemos seleccionado una submuestra A
constituida por el 80% de la muestra (137 casos) para construir el modelo, reservando el

20% restante (37 casos) para proceder a la verificacion y validacion del modelo
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(submuestra B).

En este caso, el modelo no llega ni siquiera a explicar razonablemente la influencia

de las variables independientes sobre la dependiente.
log-odds = - 0.0955 * edad + 9.7290 * planta

Sélo influyen las variables Edad del paciente y Planta del hospital, por lo que todas
las estancias generadas en el mismo episodio de hospitalizacion de un paciente tienen la

misma probabilidad de ser apropiadas que inapropiadas.

El resto de las variables independientes: Sexo del paciente, Tipo de Ingreso,
Ingresos Previos, Dia de la semana de hospitalizacion, no son estadisticamente

significativas.

Estos resultados pueden deberse a que todas las estancias inapropiadas
correspondian a pacientes de una determinada edad (>80 afios) y que estaban ingresados en
la planta quinta. A pesar de que todas las estancias inapropiadas de este GRD
correspondian a mujeres, esta variable independiente (sexo) no influye en la apropiacién o
no de la estancia (las mujeres tienen mayor proporcién de estancias apropiadas que de

estancias inapropiadas).

Para la diagnosis del modelo, utilizamos la tabla de clasificacion entre los valores
observados y los pronosticados por el modelo. Mediante este modelo se obtiene un
porcentaje global del 92.56% de aciertos, siendo mayor en los dias de estancias

inapropiadas (100.00%) que en los dias de estancias apropiadas (91.51%).
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Tabla 114.- Tabla de aciertos submuestra A para GRD 127.

100%
Global:
Respecto a la tabla de clasificacion de la submuestra no utilizada para desarrollar el
modelo, nos indica que se consigue una mejor prediccion en los dias de estancias
inapropiadas (100.00%) frente a los dias de estancias apropiadas (94.74%), con una

prediccion global de aciertos del 95.00%.

Tabla 115.- Tabla de aciertos submuestra B para GRD 127.

94.74%
100%
Global: 95.00%

4.2.2.-PREDICCION DE LA INAPROPIACION DE LAS ESTANCIAS EN
EL GRD 89 (NEUMONIA EN >70 ANOS Y/O COMPLICACIONES).

Hemos seleccionado una submuestra A constituida por el 80% de la muestra (92
casos) para construir el modelo, reservando el 20% restante (20 casos) para proceder a la

verificacion y validacion del modelo (submuestra B).

En éste caso, el modelo no llega ni siquiera a explicar razonablemente la influencia

de las variables independientes sobre la dependiente.
log-odds = - 11.6382 + 0.4353 * planta
Soélo influye la variable Planta del hospital, por lo que todas las estancias generadas

en el mismo episodio de hospitalizacion de un paciente pueden ser apropiadas o

inapropiadas con un 50% de probabilidad.
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Estos resultados pueden deberse a que todas las estancias inapropiadas se producian
en la sexta planta. A pesar de que todas las estancias inapropiadas de este GRD
correspondian a ingresos de tipo urgente y siendo procesos nuevos, estas variables
independientes no influian en la prediccion de la inapropiacion porque todas las estancias

apropiadas son también ingresos urgentes y procesos nuevos.

Para la diagnosis del modelo, utilizamos la tabla de clasificacion entre los valores
observados y los pronosticados por el modelo. Mediante este modelo se obtiene un
porcentaje global del 88.04% de aciertos, siendo mayor en los dias de estancias

inapropiadas (100.00%) que en los dias de estancias apropiadas (85.33%).

Tabla 116.- Tabla de aciertos submuestra A para GRD 89.

>» Y"ADOS ...
64 11 85.33%
INAPROPIADOS 0 17 100%
Global: 88.04%

Respecto a la tabla de clasificacion de la submuestra no utilizada para desarrollar el
modelo, nos indica que se consigue una mejor prediccion en los dias de estancias
inapropiadas (100.00%) frente a los dias de estancias apropiadas (88.89%), con una

prediccion global de aciertos del 90.00%.

Tabla 117.- Tabla de aciertos submuestra B para GRD §9.

88.89%
100%
Global: 90.00%

4.2.3.-PREDICCION DE LA INAPROPIACION DE LAS ESTANCIAS EN
EL GRD 14 (ACCIDENTE CEREBROVASCULAR).

Para predecir el valor de la variable dependiente hemos seleccionado una
submuestra A con el 80% de la muestra (80 casos) para construir el modelo, reservando el

20% restante (21 casos) para proceder a la verificacion y validacion del modelo
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(submuestra B).

log-odds = - 0.1008 * edad + 5.1458 * sexo
- 2.5970 * planta + 0.5423 * estancia

Se incluyen en el modelo final las siguientes variables.
- Edad del paciente.
- Sexo del paciente.
- Planta: Quinta o Sexta planta.

- Numero de estancia.

Se excluyen del modelo final las variables siguientes:
- Tipo de Ingreso (Urgente o Programado), Ingresos Previos (Ingreso
Nuevo o Reingreso) y Dia de la semana de hospitalizacién, que no eran estadisticamente
significativas y por tanto no podemos afirmar, con nuestros datos, que tuviesen influencia

en la inapropiacion.

Estos resultados pueden deberse a que son pacientes de una determinada edad
(entre 65 y 80 afios 0 mayores de 80 afios) y varones, los que tienen estancias inapropiadas.
Ademas la inapropiacion se asocia en este GRD a la sexta planta con un numero de

estancias superior a los 14 dias que el AEP admite como apropiados tras el ingreso.

Para la diagnosis del modelo, podemos utilizar la tabla de clasificacion entre los
valores observados y los pronosticados por el modelo. Mediante este modelo se obtiene un
porcentaje global del 83.45% de aciertos, siendo algo mayor en los dias de estancias

apropiadas (89.29%) frente a los dias de estancias inapropiadas (70.83%).

Tabla 118.- Tabla de aciertos submuestra A para el GRD 14.

89.29%
70.83%
Global 83.45%
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Respecto a la tabla de clasificacion de la submuestra no utilizada para desarrollar el
modelo, nos indica que se consigue una mejor prediccion en los dias de estancias
apropiadas (94.44%) frente a los dias de estancias inapropiadas (66.67%), con una

prediccion global de aciertos del 70.83%.

Tabla 119.- Tabla de aciertos submuestra B para el GRD 14.

Global

4.2.4.-PREDICCION DE LA INAPROPIACION EN EL GRD 122 (INFARTO
AGUDO DE MIOCARDIO SIN COMPLICACIONES Y SIN DEFUNCION).

Hemos seleccionado una submuestra A del 80% de la muestra (78 casos) para
construir el modelo, reservando el 20% restante (11 casos) para proceder a la verificacion y

validacion del modelo (submuestra B).

En este caso, el modelo no llega ni siquiera a explicar razonablemente la influencia

de las variables independientes sobre la dependiente.

En este GRD, todas las estancias generadas por un mismo episodio de
hospitalizacion tendrian la misma probabilidad de ser apropiadas que inapropiadas. Una
explicacion a este resultado seria la existencia de tan s6lo 3 estancias inapropiadas, muestra
claramente insuficiente para llegar a concluir qué variables inciden en la inapropiacion.
Ademas, todas las estancias (apropiadas e inapropiadas) se producian en enfermos de la
misma edad, y, aunque las 3 estancias inadecuadas se daban en varones, la mayor parte de
los pacientes en este GRD eran varones. Lo mismo ocurria con la variable Ingresos
Previos. También podemos comprobar que todos los episodios se ingresaron de forma
urgente. Y tampoco influye la Planta del hospital en los resultados, porque la proporcion de
estancias apropiadas/inapropiadas es igual en ambas plantas. El AEP admite como

apropiados los 14 primeros dias de estancia por esta patologia.
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4.2.5.-PREDICCION DE LA INAPROPIACION DE LAS ESTANCIAS EN
EL GRD 88 (OCFA).
Para predecir el valor de la variable dependiente a partir de las variables
independientes, hemos seleccionado una submuestra A con el 90% de la muestra (66 casos)
para construir el modelo, reservando el 10% restante (12 casos) para proceder a la

verificacion y validacion del modelo (submuestra B).

log-odds = - 0.5736 * edad + 2.5062 * estancia

Soélo influyen las variables Edad del paciente y Nimero de estancia.

Las variables Planta, Sexo y Tipo de Ingreso son constantes para este grupo, y la
variable independiente Ingresos Previos no era estadisticamente significativa, ya que tanto
los Ingresos Nuevos como los Reingresos tenian la misma proporcion de estancias

adecuadas como de estancias inadecuadas.

Para la diagnosis del modelo, podemos utilizar la tabla de clasificacion entre los
valores observados y los pronosticados por el modelo. Mediante este modelo se obtiene un
porcentaje global del 93.94% de aciertos, siendo igual en los dias de estancias apropiadas y

en los dias de estancias inapropiadas.

Tabla 120.- Tabla de aciertos submuestra A para el GRD 88.

93.94%
INAPROPIADOS 2 31 93.94%
Global: 93.94%

Respecto a la tabla de clasificacion de la submuestra no utilizada para desarrollar el
modelo, nos indica que se consigue prediccion perfecta, tanto en los dias de estancias
apropiadas como en los dias de estancias inapropiadas, con una prediccion global de

aciertos del 100%.

- 198.



Tesis Doctoral Julia Cariada Blasco

Tabla 121.- Tabla de aciertos submuestra B para el GRD 88.

100%
100%
| Global: 100%

Hay que ser prudentes a la hora de interpretar estos porcentajes, ya que la
prediccion perfecta no existe, y una posible explicacion puede ser el escaso tamafio
muestra!, ya que con muestras mayores los indices de prediccion descenderian, sin dejar de

ser, probablemente, significativos.
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DISCUSION
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6.- DISCUSION

1.-DISCUSION DE LOS ASPECTOS ASOCIADOS AL USO
INAPROPIADO DE LA HOSPITALIZACION.

Los instrumentos de medida del uso inapropiado juzgan la necesidad de la
hospitalizacion en el contexto de las distintas formas de evaluacion de la calidad asistencial
y estan relacionados con el control de calidad (Lorenzo y cols., 1994). El protocolo AEP se
muestra como un instrumento de alta fiabilidad y adecuada validez para la identificacion de
la utilizacion hospitalaria inapropiada en el entorno hospitalario publico espafiol (Peiro,
1996) avalado por numerosos estudios en nuestro pais (Bafieres y cols., 1989; Baiieres y
cols., 1993; Gonzalez-Montalvo y cols., 1994; Peir6 y cols., 1994; Lorenzo y cols., 1994;
Canga y cols., 1994; Lorenzo y cols., 1995; Alonso y cols., 1995; Saldafia y cols., 1996).

Como todos los instrumentos que se aplican mediante la revision de historias
clinicas, la revision del uso inapropiado asume que los datos esenciales para determinar la
necesidad médica de la hospitalizacion se hallan documentados en la historia. Esto podria
considerarse como una limitacion del AEP ya que los hospitales o servicios que descuiden
mucho su documentacion clinica podrian ser valorados incorrectamente por estos
instrumentos (Moliner, 1993; Peir6 y cols., 1994). Sin embargo, dadas las caracteristicas
criticas de los criterios AEP, parece razonable asumir que la no constancia de una
informacién es una evidencia de que el paciente no requeria cuidados agudos (Saldafia y
cols., 1996; Peird, 1996). Otros autores opinan que la informacién requerida para la
aplicacién de los criterios AEP se encuentra bien documentada en las historias clinicas
(Bafieres y cols., 1993; Saldafia y cols., 1996). El tiempo medio que empleamos en la
revision de cada una de las historias fue de 10 minutos, similar al promedio hallado en la
literatura, con la excepcion del trabajo de Baiieres y cols.(1993), donde necesitaron 16.4

minutos por historia clinica y dia de estancia.

Los instrumentos de medida del uso inapropiado tienen ademas otras limitaciones.

Por ejemplo, asumen que los cuidados prestados son siempre apropiados desde el punto de
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vista clinico, con independencia del nivel donde se prestan y el momento de su prestacion
(Saldafia y cols, 1996; Peird, 1996). Numerosas investigaciones ya mencionadas en la
introduccion (Gertman y Stackpole, 1980; Mc Pherson y cols, 1982; Eddy, 1984
Wennberg y Gittelsohn, 1982; Chassin y cols, 1986; Siu y cols, 1986; Park y cols, 1989),
sugieren la existencia de una importante proporcion de procedimientos inapropiados desde
el punto de vista médico y, por tanto, bajo la debilidad de este supuesto se esconderia un

volumen atin mayor de utilizacion inapropiada de la hospitalizacion.

Pero a pesar de este ultimo comentario, hemos de sefialar que en nuestro trabajo se
aplicaron estrictamente los criterios del AEP sin cuestionar en ninguna ocasién la
pertinencia clinica de las medidas diagnésticas o terapéuticas que el médico tomaba acerca

de cada enfermo.

Aunque los instrumentos de medicion del uso innecesario de la hospitalizacion
construidos con criterios explicitos como el AEP mostraron una alta fiabilidad tanto en
Estados Unidos (Restuccia y cols, 1987; Siu y cols, 1987, Wakefield y cols, 1987; Ludke y
cols, 1990; Booth y cols, 1991) como en diversos piases (Santos-Eggiman, 1993; Apolone
y cols, 1991; Mozes y cols, 1987; Mozes y cols, 1991), sus autores (Gertman y Restuccia,
1981) y otros investigadores (Siu y cols, 1987; Winickoff y cols, 1991) valoraron que en
algunos casos podian ser necesarias consideraciones adicionales para la determinacion de la
necesidad clinica de un ingreso o una estancia. Para ello el AEP admite una segunda
revision mediante criterios implicitos por otro grupo de revisores. De esta forma, en
algunos trabajos se aplicaron estos criterios “extraordinarios” para juzgar estancias
innecesarias segin el instrumento y que podrian ser clinicamente adecuadas segun el revisor
(Baiieres y cols, 1990; Baiieres y cols, 1993; Moliner, 1993).

Queremos sefialar que, estando de acuerdo con Strumwasser y cols (1990) en que
la aplicacion estricta de los criterios del AEP sin tener en cuenta criterios extraordinarios y
sin la participacion de un grupo de clinicos que juzgue los casos dudosos puede sobrestimar
la inadecuacion, nosotros hemos preferido no utilizar criterios implicitos para dar una
mayor consistencia interna al estudio y realizar la revision exclusivamente con criterios

explicitos y objetivos, al igual que otros investigadores que proponen ajustar la aplicacion
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del AEP a los criterios establecidos en las versiones originales para asi favorecer la
comparacion de resultados con otros trabajos similares (Prat y cols, 1993; Saldafia y cols,
1996; Canga y cols, 1994). Se trataria de evitar la variabilidad observada entre los
miembros de un equipo de revisores dependiendo de su formacion, experiencia .clinica y
procedencia a la hora de interpretar los criterios del AEP o de admitir modificaciones de los
mismos (Lopez-Encuentra y cols, 1993). Ademés algunos autores proponen ia
conveniencia del uso del Manual de utilizacion del AEP (Gertman y Restuccia, 1984,
Restuccia, 1995) donde se definen de forma exhaustiva cada uno de los criterios de los que

consta el protocolo (Lorenzo y cols, 1994; Canga y cols, 1994; Lorenzo y Suiiol, 1995).

Por lo anteriormente comentado, podemos concluir que el hecho de que en nuestro
estudio todas las revisiones fuesen llevadas a cabo por la misma persona, médico residente,
con facilidad en el manejo de las historias clinicas pero ajena al proceso asistencial juzgado,
y entrenada previamente en el uso del AEP y de su Manual de utilizacion para interpretar
situaciones precisas, da lugar a una mayor uniformidad en el proceso de revision de la

utilizacion, con una alta fiabilidad de los resultados obtenidos.

Debemos considerar como otra limitacion del AEP el que solo los aspectos clinicos
y algunos factores sociales que afectan a la evolucion clinica justifican la prestacion de
cuidados bajo ingreso hospitalario, sin tener en cuenta la mision social de los hospitales del
sector publico, la inexistencia de un soporte social suficiente, la dispersion geografica de la
poblacion, etc., que el hospital puede valorar conforme a su mision y politicas, pero que
son interpretados por el AEP como causas de uso inapropiado (Payne, 1987a; Moliner,
1993).

El AEP supone también que todos los niveles de cuidados se hallan potencialmente
disponibles (Saldafia, 1996). La necesidad de hospitalizacion se evalia con independencia
de la posible escasez de algunos recursos (cirugia ambulatoria, cuidados domiciliarios...)
que afectan al donde y cuando puede prestarse la atencion médica. Esta asuncién no debe
considerarse una limitacion del AEP, cuya funcion es detectar el uso inapropiado

hospitalario y sus causas, pero debe tenerse en cuenta a la hora de disefiar politicas de
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mejora de la eficiencia hospitalaria (Payne 1987a, Peird y Portella, 1994).

Un aspecto a tener en cuenta es el disefio del estudio. Nosotros pretendiamos
evaluar la necesidad de la hospitalizacion del dia de admisiéon y de todas las estancias
sucesivas. Para ello el AEP utiliza un protocolo para el dia de ingreso y otro para los dias
de estancia. Algunos autores han argumentado que el andlisis de estancias sucesivas del
mismo episodio hospitalario presenta un problema de falta de independencia entre sucesos,
ya que la probabilidad de que una estancia sea apropiada o inapropiada estd fuertemente
determinada p‘or. el resultado (éprbpiado o irna‘prbpi‘ad-o)bder lés ést‘an-cia-s f)revias (Péiré y
‘Portella, 1994; Peir6, 1996) y por esta razon realizan sus estudios basandose en muestreos
aleatorios o sistematicos a partir de censos diarios de pacientes (Moliner, 1993; Peir6 y
cols, 1993; Peird, 1996), eligiendo al azar un solo dia de la estancia hospitalaria (Gertman y
Restuccia, 1981; Kemper, 1988; Rishpon y cols, 1986; Siu y cols, 1986; Restuccia y cols,
1984; Restuccia y cols, 1986; Kemper y Forsyth, 1988; Canga y cols, 1994, Saldaiia y cols,
1996), o bien dividiendo cada estancia hospitalaria en tres partes y estudiando un dia
obtenido al azar de cada tercio (Garcia Palomar y cols, 1994). Sin embargo estos mismos
autores modifican este criterio cuando la finalidad del estudio es conocer la estancia media
(Peird y cols, 1994). Arlene Ash recomienda estudiar los objetivos antes de plantear las
estrategias de muestreo (Ash y cols, 1990; Ash, 1995). Otros investigadores piensan que
puesto que los dias inactivos pueden ocurrir independientemente en cualquier punto del
proceso hospitalario, la muestra debe recogerse del total de los dias de estancia (Borchardt,
1981) y asi lo hacen en muchas publicaciones donde se estudian tanto admisiones como
estancias (Booth y cols, 1991c; Santos-Eggimann, 1993; Bafieres y cols, 1990; Batieres y
cols, 1993; Prat y cols, 1993; Peir6 y cols, 1994; Alonso y cols, 1995). Nosotros también
opinamos que la mejor forma de conocer la situacion real de la inapropiacion de la
hospitalizaciéon es analizando todos los dias de estancia de los procesos asistenciales
ocurridos durante el tiempo de estudio, ya que este sistema permite una evaluacion mas

completa y real..

Otro elemento de discusion encontrado en la literatura sobre el AEP seria la
interpretacion que del protocolo se hace, ya que algunos autores lo utilizan para el estudio
de la adecuacion (Matorras y cols, 1990; Lopez Amado y cols, 1993) basandose en lo

argumentado por los autores del protocolo: “el AEP no debe determinar a priori la
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inadecuacion, ya que es el médico el que debe decidir en cada caso segun su juicio clinico”
(Restuccia y cols, 1987). Pero a lo que Restuccia y cols se referian es que el AEP no se
cred para emitir juicios definitivos sobre la pertinencia de las estancias, y recomendaban por
tanto la reevaluacion por revisores clinicos con criterios implicitos en aquellos casos
dudosos. Ademas, el AEP estd enfocado como un instrumento de cribaje, que debe
interpretarse con prudencia en cuanto al establecimiento de conclusiones sobre la eficiencia
de las unidades de hospltahzaclon pero muy util para 1dent1ﬁcar problemas onentar
intervenciones de me_]ora de la eficiencia y aportar mformac16n que ayude a la toma de
- decisiones en planificacion sanitaria (Peird y Portella, 1994). Y la tinica forma de establecer
acciones correctoras para disminuir la inapropiacion de la hospitalizacion es determinar sus

causas (Baiieres y cols, 1990).

Un aspecto relevante de nuestro trabajo es el hecho de centrar el estudio en un solo
servicio: Medicina Interna (MI). La literatura que presenta resultados de utilizacion
inapropiada por servicios hospitalarios es muy escasa y en el caso de MI existen en nuestro
pais publicaciones donde sélo se recogen las admisiones (Matorras y cols, 1990; Gonzalez-
Montalvo y cols, 1994), admisiones y un dia de estancia al azar en Ml y otros servicios
(Canga y cols, 1994), y admisiones y todos los dias de estancia en 2 patologias concretas
(Bafieres y cols, 1993). El unico trabajo encontrado sobre MI y sus especialidades presenta
un disefio totalmente distinto al nuestro que dificulta la comparacion de los resultados, ya
que no incluye las admisiones, los periodos vacacionales ni los domingos, y ademas la
seleccion de la muestra se realiz6 a partir de censos diarios de pacientes eligiendo un dia o
més de estancia por proceso dependiendo de la duracion de la hospitalizacion (Moliner,
1993).

Otro aspecto importante en cuanto a la capacidad de inferencia de los resultados de
nuestro estudio es el haber ajustado la muestra a la casuistica del servicio de MI de nuestro
hospital. Como ya vimos en la Introduccion, la tnica forma de conocer qué tipo de
pacientes se estan tratando es mediante un Sistema de Clasificacion de Pacientes (SCP)
como los Grupos Relacionados con el Diagndstico (GRDs). A partir del conocimiento de la

diversidad de los casos atendidos (case-mix) en un determinado servicio u hospital,
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podemos entender mejor el proceso de toma de decisiones clinicas por parte de los
médicos, y con ello, la adecuacion o no de la hospitalizacion. Al ajustar nuestros datos al
case-mix del servicio de MI conseguimos una muestra que es un fiel reflejo de la tipologia
de pacientes atendidos en dicho servicio, que no se verd afectada por variables como
estacionalidad, periodos vacacionales, epidemias, cambios de infraestructura hospitalaria

etc. que podrian dar lugar a variaciones en la incidencia de determinadas patologias.

Una vez ajﬁstada nueStra muestra al case mix del servicid de M1, encontramos que

‘el 61.2% de los pacientes fueron varones y el 38.8% mujeres. La mitad de los pacientes

eran mayores de 65 afios. Estas caracteristicas de la poblacion coinciden con otros trabajos

publicados en nuestro pais (Bafieres y cols, 1993; Moliner, 1993; Canga y cols,
1994;Garcia Palomar y cols, 1994; Saldafia y cols, 1996).

Respecto a las caracteristicas generales de utilizacion hospitalaria, mas del 90% de
los ingresos fueron urgentes y s6lo el 8.7% habian sido programados. Ademés el 47% de
las estancias se generaron tras reingresar el enfermo en el servicio de MI, cifra inferior a la
encontrada en el trabajo de Moliner (1993), pero mas elevada que la referida por Matorras
y cols (1990) aunque éstos ultimos sélo estudiaron los ingresos y no los dias de estancia

posteriores,

La proporcion de uso innecesario global hallada en nuestro trabajo esta dentro del
rango dé la hallada por los autores del AEP (Gertman y Restuccia, 1981) y otros autores
de EEUU y Europa (Booth y cols, 1991a; Booth y cols, 1991b; Restuccia y cols, 1984;
Restuccié y cols, 1987; Kemper, 1988b; Payne y cols, 1991a; Rishpon y cols, 1986; Mozes
y cols, 1991; Davido y cols, 1991). Respecto a los autores espaiioles, encontramos que
nuestro volumen de uso innecesario (8.6% de las admisiones y 30.8% de las estancias) es
similar a otras publicaciones referidas a todo el hospital (Baré y cols, 1994; Saldafia y cols,
1996; Prat y cols, 1993; Lorenzo y cols, 1994) e inferior a los estudios de poblacion
perteneciente a MI (Peir6, 1996; Matorras y cols, 1990; Gonzélez-Montalvo y cols, 1994;
Moliner, 1993). De hecho, Moliner en su estudio presenta un 48.6% de estancias
inadecuadas en pacientes de MI y sus especialidades, cuando por las caracteristicas del

muestreo, tiende a infraestimar la inapropiacién. El porcentaje de inadecuacion en los
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ingresos estudiados por Matorras y cols {1990) y Gonzalez-Montalvo y cols (1994) oscila
entre el 10y el 18%.

La relacion de la utilizacion innecesaria de la hospitalizacion con las distintas
variables pone de manifiesto una asociacion significativa con los grupos de edad, ya que las
personas de mayor edad presentaban una menor proporcién de utilizacion inapropiada,
coincidiendo con la mayor parte de los trabajos espaiioles y en contra de los trabajos
estadounidenses. En los resultados gIobalés no se ha hallado asociacion con el Sexo, perb el
“hecho de que existiesen diferencias significativas respecto al sexo tras el ajuste por
variables como la planta de ingreso, las CDM, los GRDs, etc. indica la importancia de esta

variable en la determinacion de la apropiacion.

Aunque se conoce la asociacion entre uso innecesario de la hospitalizacion y la
inapropiacién de la admision, la duracion de la estancia o la falta de apoyo familiar
(Restuccia y cols, 1986b; Payne y cols, 1991b; Restuccia y cols, 1987; Booth y cols, 1991;
Peir6, 1996; Oterino y cols, 1994; Payne, 1987) existen pocos estudios sobre la relacion de
la inapropiacioén con el tipo de ingreso, los reingresos, la patologia, el servicio o planta
hospitalaria de ingreso o las caracteristicas del médico. En nuestro estudio, los ingresos
urgentes se mostraron como factor protector frente a la inapropiacion, al igual que los
reingresos, sin embargo, las plantas o servicios médicos de ingreso no presentaban
asociacion significativa aunque estos resultados variaron tras el ajuste por variables como la

patologia, como explicaremos mas adelante.

Coincidiendo con la literatura existente, encontramos una asociacion significativa
entre admisiones inapropiadas y estancias inapropiadas. La revision de la apropiacion del
dia de ingreso muestra que si la admision se realizaba de forma adecuada, las estancias
sucesivas eran apropiadas en un 71.5% de los casos mientras que si las admisiones eran
inadecuadas, la apropiacion de las estancias disminuia hasta el 40%. Ademas esta
asociacion admision adecuada-estancia adecuada tenia mas fuerza en los pacientes mayores
de 65 afios y en las mujeres, y se cumplia tanto en las patologias que ingresaban por
primera vez como en las que reingresaban o cuando el ingreso era programado, pero no

existia dicha asociacion si el ingreso era urgente.
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Los resultados de nuestro trabajo reflejan un alto porcentaje de reingresos, mucho
mayor que en otras publicaciones en ¢l ambito de MI donde los reingresos constituian el
15.4% de las estancias (Moliner, 1993) o el 36.6% de las admisiones (Matorras y cols,
1990). Los estudios publicados en nuestro pais sobre reingresos son muy escasos y el
interés creciente a cerca de los mismos se basaria en la hipdtesis de que la identificacion
precoz de pacientes con alto riesgo de readmision podria ser Gtil para centrar sobre ellos
aéturacionesr éoétoéefécfivés | dé Vpléni’ﬁcécirénr del‘ élté y se-gu'imien'tor post-élta que
‘permitiesen evitar o demorar el reingreso. Otros trabajos utilizan las tasas de reingresos
como un indicador de efectividad hospitalaria para permitir la identificacion de los
hospitales o servicios con mejores o peores resultados en este indicador, aunqixe habria que
tener en cuenta que las readmisiones en patologias cronicas podrian ser indicativas de baja
calidad en la atencion primaria, o simplemente, formar parte del curso natural de la
enfermedad (Librero y cols, 1996). El porcentaje de reingresos que encontramos fue el
44% de las admisiones y el 47% de las estancias, de lo que se deduce que la estancia media
tras ingresar por una enfermedad por primera vez era similar a la estancia media tras un

reingreso.

Entre las caracteristicas de los pacientes que reingresaban en nuestro servicio
podemos destacar una asociacion significativa de los varones con los reingresos y de las
mujeres con los ingresos nuevos. No se hallaron diferencias respecto a la edad. La mayor
parte de los enfermos que reingresaban lo hacian de forma urgente, aunque también la
mayoria de los programados correspondian a reingresos (algunos autores consideran sélo
reingresos a los urgentes asumiendo que los programados forman parte de un plan de
atencion). Es interesante destacar la existencia de una relacion significativa con las plantas
y por tanto con las especialidades médicas, ya que la sexta planta (especialidades médicas)
trataba una mayor proporcion de pacientes que reingresaban mientras que la quinta planta
(Medicina Interna como especialidad) trataba una proporcion mayor de procesos nuevos.
Una explicacion posible seria el ingreso inicial en MI para su estudio y tratamiento y,
dependiendo del curso de la enfermedad, por complicaciones y/o necesidades diagnosticas
y/o terapéuticas se realizarian los sucesivos ingresos en la especialidad médica

correspondiente. Variables como: los varones mayores de 65 afios, el ingreso urgente, el
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diagnostico y la gravedad de la enfermedad se mostraron como predictores de las
hospitalizaciones recuerrentes en buena parte de las publicaciones extranjeras (Wray, 1988;

Roos y cols, 1988; Weinberger y cols, 1988).

Respecto al uso inadecuado de la hospitalizacion, los pacientes reingresados
ingresaban mas adecuadamente (94%) que los no reingresados (89%) y de ello dependia en
gran medida la adecuacion o no de las estancias posteriores, ya que existia una asociacion
sigrﬁﬂéaﬁvé éntfe édnﬁéi6h—édecﬁadé/ésténéia;adecuada-y vice\}er'sa.r Tanrxbiénrse' af)récié
‘relacion significativa con otras caracteristicas del paciente y de la hospitalizacién como una
mayor edad media y mayor proporcion de mujeres en los reingresos apropiados. Los
reingresos urgentes presentaron mayor apropiacion que los reingresados programados
debido probablemente a la existencia de dias inactivos por demoras en pruebas

diagnosticas, recepcion de resultados, etc.

Aunque los reingresados fueron tratados en mayor proporcién en la planta de
especialidades médicas, no hubieron diferencias significativas respecto al porcentaje de
inapropiacion en los reingresos entre ambas plantas. De acuerdo con el articulo de
Matorras y cols (1990) los multiingresados reunen con maydr frecuencia criterios de
adecuacion que los no multiingresados, porque su edad media es superior, a la que va
ligada la pluripatologia, y por tener mayor incidencia de enfermedades cardiovasculares y
respiratorias descompensadas. De hecho, las patologias que mas reingresaron en nuestro
servicio de MI fueron, en orden decreciente: Insuficiencia Cardiaca (GRD 127), OCFA
(GRD 88), IAM sin complicaciones (GRD 121), AVC (GRD 14), Angor (GRD 140) e
Hipereactividad bronquial (GRD 97).

Otra parte de nuestra investigacion se centr en las caracteristicas asociadas a la
Infeccion Nosocomial. Existe un amplio consenso en que una parte de la utilizacion de los
recursos hospitalarios es inadecuada en el sentido de que los pacientes reciben servicios que
no les proporcionan beneficios significativos o no solo no les reportan beneficios, sino que
pueden llegar a producir iatrogenia, especialmente infecciones nosocomiales, ademas de

implicar la separacion del paciente de su familia, su ambiente habitual y su trabajo (Bafieres
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y cols, 1993). Los indicadores de infeccion hospitalaria son de gran interés para la
evaluacion de la calidad asistencial. Determinados niveles de infeccion debenm ser
considerados como un resultado inadecuado de la estructura y organizacién hospitalaria,
que en su actividad dedicada al diagnostico y tratamiento de los enfermos deben producir
en todo momento unos efectos de optima calidad (Villuendas, 1996). Aproximadamente en
nuestro medio, el 6-14% de los enfermos ingresados desarrollan una infeccion nosocomial.
Estas cifras suelen ser mas altas en los hospitales de tercer nivel (mas de 600 camas) debido
a‘la maybr ‘grévédad de las enfermedades subyacentes y a la complejidad de las técnicas
diagnosticas y de tratamiento. Desde el punto de vista econémico, el mayor componente en
el incremento del gasto corresponde al alargamiento de la estancia, a lo que hay que aiiadir
los costes asistenciales producidos, como el mayor consumo de antibioterapia (Villuendas,
1996).

El AEP ha sido utilizado en Estados Unidos para identificar los dias de estancia
afiadidos debido a la Infeccion Nosocomial y asi calcular los costes adicionales en los
sistemas de pago prospectivo como el Medicare (Wakefield y cols, 1987; Wakefield y cols,
1992). Nuestros resultados mostraron un porcentaje de Infecciones Nosocomiales del
11.6% y un incremento de 10 dias de estancia media por proceso. Las caracteristicas del
paciente y del episodio de hospitalizacion que en nuestro trabajo presentaron asociacion
significativa con la Infeccion Hospitalaria fueron la edad (a mayor edad mayor riesgo de
Infeccion Nosocomial), el sexo mujer y los ingresados por primera vez. Las patologias que
desarrollaron Infecciones Hospitalarias fueron: la Insuficiencia Cardiaca (GRD 127) que
esta relacionada con edades avanzadas y con el sexo mujer, la Neumonia en >70 afios y/o
complicaciones (GRD 89) debido también a la edad y a la gravedad del proceso, el IAM sin
complicaciones (GRD 122), el AVC (GRD 14), la Pancreatitis (GRD 204) y la
Insuficiencia Respiratoria (GRD 87). En todos los casos de Infeccion Nosocomial
detectados las admisiones fueron adecuadas y de tipo urgente. Respecto al porcentaje de
Infecciones Nosocomiales, no detectamos diferencias asociadas a las especialidades

médicas.

Como ya hemos comentado, la literatura que presenta resultados de utilizacion

inapropiada por servicios hospitalarios es muy escasa y los servicios médicos presentaban
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mayores proporciones de uso innecesario que los servicios quirurgicos (Payne y cols,
1991b; Apolone y cols, 1991; Restuccia y cols, 1987), o eran muy similares (Booth y cols,
1991a; Mozes y colé, 1991). La menor proporcién de inapropiacion de los servicios
médicos en nuestro trabajo puede deberse a peculiaridades del sistema publico espafiol,
como la alta presion de urgencias, o a otras particularidades del propio servicio u hospital

revisado, como la mayor gravedad de los pacientes tratados.

Respecto a las causas de uso innecesario, nuestros resultados mostraron un
~ porcentaje atribuible al hospital del 56.4%, y al médico del 42.4%. La escasa proporcion de
estancias innecesarias atribuibles al propio paciente o a sus condiciones socio-familiares
(tan sélo el 1.2%) contradice de un modo rotundo el tpico de achacar a este motivo una
proporcion significativa de la ocupacion inapropiada de camas hospitalarias. No detectamos
ninguna estancia inadecuada atribuible a deficiencias en la red asistencial. Los resultados de
nuestro estudio son coincidentes con otros trabajos que también hallaron proporciones
similares de inadecuacion debido a problemas de organizacion hospitalaria o al
comportamiento del médico, tanto en nuestro medio (Moliner, 1993; Peir6, 1996; Oterino
y cols, 1994), como en el extranjero (Borchardt, 1981; Payne y cols, 1991b; Payne, 1987a;
Restuccia y cols, 1984; Restuccia y cols, 1987). De todas formas, y como hemos sefialado

anteriormente, hay que ser cautelosos al interpretar estos resultados por diversas razones:

1) El tratamiento médico conservador o el hecho de necesitar tratamiento en
un nivel inferior de cuidados son elegidas con frecuencia como causa de inadecuacion
porque (a menos de que existan notas en la historia clinica a cerca de servicios sociales o
planes de alta) es muy dificil para los revisores determinar la razon especifica por la que se

mantiene al paciente hospitalizado (Gertman y Restuccia, 1981).

2) Los médicos prolongan la hospitalizacién por tener conocimiento de la no
disponibilidad de los cuidados requeridos a nivel ambulatorio (Restuccia y cols, 1987).

3) La posible falta de constancia de los factores sociales en la historia clinica

hara que se atribuyan a otras razones la estancia inapropiada (Booth y cols, 1991a).

Por todo ello, la baja proporcion atribuible a causas externas a la organizacion
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sanitaria puede relacionarse con la elevada proporcién de uso innecesario atribuible al
médico/hospital, que englobaria proporciones de uso innecesario atribuibles al entorno del
paciente o a deficiencias de la red asistencial, que sélo se haréan visibles caso de mejorar la

eficiencia hospitalaria (Peir6, 1996).

Una de las principales ventajas de nuestro estudio es el poder discriminar las
caracteristicas de los pacientes o del episodio hospitalario de las cuales dependeran, por lo
menos en parte, las causas de inadecuacion de la hospitalizacion. De esta forma
‘encontramos una asociacién significativa entre la inapropiacién por responsabilidad del
médico y los pacientes de mayor edad, el sexo mujer, los ingresos urgentes y los reingresos
en las mujeres. En cambio, la inapropiacion por la deficiente organizacion hospitalaria se
asocia de forma significativa con el sexo varon (excepto cuando tengan una edad avanzada)

y con las patologias que ingresan por primera vez (incluidas las mujeres).

En nuestro trabajo defendemos la importancia de conocer el funcionamiento de las
unidades organizativas primarias del hospital y de los profesionales que en ellas trabajan,

como una variable esencial en la comprension del uso innecesario.

En un primer acercamiento, pudimos detectar la existencia de diferencias en los
motivos de inapropiacion entre las distintas especialidades médicas y los internistas. Asi,
tanto Neumologia y Digestivo como los internistas B y C mostraron una proporcién mas
elevada de inadecuacion por responsabilidad del médico, mientras que Neurologia y los
internistas A y E presentaban un porcentaje mas elevado debido al hospital. Por
especialidades médicas, Neumologia y Digestivo presentaron asociacion significativa con la
inapropiacion relacionada con el médico y Neurologia con el hospital. En Cardiologia no

hubo diferencias.

Pero estos resultados deben interpretarse dentro del ambito en el que se ha
desarrollado la investigacion, teniendo en cuenta la tipologia de pacientes tratados y
variables tan importantes como la patologia. Por eso, veremos mas adelante la implicacion
del diagndstico (CDM y GRD) en las causas de inadecuacion de las distintas especialidades

médicas.
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No obstante, existe una variabilidad en los motivos de uso inapropiado entre
hospitales y entre ambitos geograficos distintos (Moliner, 1993; Bafieres y cols, 1993; Siu y
cols, 1986). Una parte de estas causas de inapropiacion podrian ser controladas por el
hospital y los médicos, pero otras no. La busqueda de un uso adecuado del hospital ha de

coordinarse con acciones en todos los niveles asistenciales (Alonso y cols, 1995).

2.- LA INAPROPIACION DE LA HOSPITALIZACION A
TRAVES DE LOS DIAGNOSTICOS.

En nuestro trabajo, ademas de ajustar nuestra muestra al case-mix para mejorar la
capacidad de inferencia de los resultados, analizamos de qué variables dependia el uso
hospitalario inadecuado en cada una de las CDM y de los GRDs, como un paso mas en la
discriminacioén del uso innecesario a un nivel mucho mas especifico y tangible como el del

diagnostico.

A diferencia de la utilidad dada a los GRDs en los Estados Unidos, que es la de
establecer tarifas de pago basadas en los diagnésticos al alta por medio de la aseguradora
Medicare, en Europa y mas concretamente en nuestro pais hemos aprovechado esta
clasificacion creada por los americanos como un instrumento de gestion hospitalaria para:
1) Obtener informacion hospitalaria (Morales y cols, 1994; Villuendas, 1996; Diez y cols,
1996, McGann y cols, 1994; Weissman y cols, 1994; Hofer y Hayward, 1995; Colin y cols,
1994; Rodriguez Roldan y cols, 1994) 2) Conocer los costes por GRD (Pouvourville y
cols, 1994; Sodertund, 1994; Stineman, 1995; MacLean, 1993; Rosenthal y Landefeld,
1993; Palley y Conger, 1995; Tieney y cols, 1995) 3) Aplicar los GRDs mediante
intervenciones destinadas a la mejora de la eficiencia, implicando a los profesionales
médicos en la gestion de los recursos hospitalarios (Martinez-Mas y cols, 1994; Mushlin y
cols, 1991; Sumner y Moreland, 1995; Payne, 1987b; Peir6 y cols, 1994; Villuendas,
1996).

En los ultimos trabajos citados se comienzan a usar los GRDs como verdaderas
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herramientas de gestion. La Estancia Media (EM) por proceso hospitalario es una de las
variables utilizadas para la clasificacion por Grupos Relacionados con el Diagnéstico. Asi,
la EM de cada GRD para un conjunto de hospitales se considera la EM estandar frente a la
que evaluar cada uno de estos hospitales (Casas, 1991). Por esta razéon muchos estudios
centran su atencién en esta variable a la hora de plantear sus objetivos. De hecho, en
1987(b), Susan Payne comienza a aplicar el AEP al nuevo sistema de pago prospectivo por
caso, implantado por la administracion Norte;americana en base a los GRDs, y mide la EM
de los GRDs conr mas riéséo de inapropiacion dependiendo de la adecuacién de las

“admisiones o del dia anterior al alta.

Peir6 y cols (1994), Martinez-Mas y cols (1994) y Mushlin y cols (1991) exploran
el AEP para determinar la EM clinicamente necesaria frente a la EM estandar asignada por
el sistema tradicional. Las dos primeras publicaciones analizan el comportamiento del GRD
167 (apendicectomia sin complicaciones en menores de 70 afios) y la tercera, los GRDs

relativos a Enfermedades Pulmonares Croénicas (88, 96 y 97).

Para nosotros, la EM es una variable mas a la hora de contrastar los resultados de
nuestra investigacion y los de otras publicaciones, pero no es en si el objeto de andlisis.
Nosotros, al igual que Matias-Guiu y Gémez (1993), opinamos que la EM es un dato
meramente descriptivo, dependiente de muchos factores y que no sirve para la evaluacion
de los servicios clinicos ya que esta evaluacion debe realizarse no a través de un indicador
simple como la EM, sino a través de la integraciéon de la informacién obtenida sobre el
funcionamiento de estos indicadores mediante sistemas de medida de la produccion

hospitalaria como los GRDs.

De acuerdo con Segarra (1995), pensamos que no se trata tanto de abaratar los
costes por GRD, sino de hacer aquello que tenga sentido clinico hacer, eliminando
progresivamente las decisiones clinicas cuyo resultado no aporte nada nuevo e incluso
comporten riesgo de iatrogenia. En esta linea, uno de los aspectos mas relevantes de
nuestro trabajo es la busqueda de los factores de que depende la inapropiacion de la
hospitalizacion con el objetivo de identificar en cada Categoria Diagnoéstica Mayor (CDM)

y a ser posible en cada Grupo Relacionado con el Diagnéstico (dentro de los GRDs de

-214 -



Tesis Doctoral Julia Cariada Blasco

elevado volumen), los aspectos asociados a niveles altos de uso hospitalario innecesario,
para posteriormente desarrollar modelos estadisticos de prediccion de la hospitalizacion
inapropiada para cada diagndstico. En la practica diaria, estos modelos predictivos
localizardn aquellos casos que por sus caracteristicas presentan un riesgo alto de
inapropiacion para su seguimiento. Se trataria, por tanto, de disefiar intervenciones a fin de

detectar y reducir el uso innecesario y mejorar la eficiencia hospitalaria.

En 1995 se j)ublican en Norteamérica varios trabajos que, a raiz del pago
‘prospectivo por caso, pretenden mitigar las desigualdades existentes en un mismo grupo
diagnostico dependiendo de la complejidad de diagnostico y tratamiento de determinados
pacientes (Stinemann, 1995), mediante la creacion de modelos informatizados (Palley y
Conger, 1995) que ayuden al manejo médico de los GRDs (Sumner y Moreland, 1995), o
bien identifiquen tempranamente a los pacientes que generaran altos costes para poner en
marcha intervenciones de contencion de costes (Tierney y cols, 1995). Todos estos autores
trabajaban ya o pretenden trabajar con Historias Clinicas electrénicas a fin de agilizar el
manejo de toda esta informacion. En el articulo publicado por Sumner y Moreland (1995),
aunque el trasfondo es claramente econémico, se habla de que con modelos de manejo
médico de los GRDs (analizan el GRD 243: patologia médica de columna vertebral) se
conseguira un tratamiento mas efectivo y eficiente al propiciar que los pacientes sean
hospitalizados sélo los dias adecuados para el correcto diagnéstico o tratamiento, y sean
dados de alta en su debido momento evitando los dias innecesarios. Aunque hablan de
apropiacion/inapropiacion, los autores no especifican la metodologia utilizada ni la validez

o fiabilidad de la misma.

Por tanto, no hemos encontrado ningun otro trabajo que intente explicar de qué
factores depende el uso inadecuado de la hospitalizacion a través de agrupaciones de

diagnoésticos como las CDM o los GRDs.

Nuestros resultados son, por ello, novedosos, aunque hemos de admitir la existencia
de limitaciones metodoldgicas en el estudio de los GRDs. Ya sefialabamos en el capitulo de
Resultados que, a pesar de seleccionar los GRDs de mayor volumen dentro de la casuistica

del servicio de MI, al analizar las diferentes variables del paciente y del episodio de
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hospitalizacion, algunos GRDs mostraron resultados estadisticamente no significativos por
la falta de variabilidad debida, en algunos casos, a particularidades del propio GRD, y en la
mayor parte de los casos, a la falta de muestra para dicho GRD. El problema no se debe
tanto al disefio del tamafio de la muestra de la investigacion como al hecho de analizar un
porcentaje inferior del total de las estancias en las CDM, y mucho menor en los GRDs. Si
ademas, después de analizar ese pequefio porcentaje por GRD, despreciamos la mayoria
apropiada de las estancias para quedarmnos con las inapropiadas, se puede entender la

reduccion de muestra que esto supone.

Para evitar este efecto podrian plantearse futuros trabajos recogiendo muestras
suficientes para aquellos GRD que interese estudiar dentro de un determinado servicio u
hospital, ya que no pretenderiamos conocer el funcionamiento del todo el case-mix del

servicio (como en nuestro caso) sino s6lo el de unos GRDs concretos.

El mix, o tipologia de casos que atiende el servicio de Medicina Interna (MI) de
nuestro hospital estaria mayoritariamente compuesto por las Categorias Diagnosticas 1, 4,
5 y 6, que corresponden, respectivamente, a las enfermedades y transtornos del sistema
nervioso, respiratorio, circulatorio y digestivo, que, globalmente, representan el 75% de las
enfermedades y problemas de salud de tipo médico tratados. Las enfermedades relativas al
aparato circulatorio suponen el 29.4% de los casos, y las relativas al aparato respiratorio, el

24.3%, siendo las patologias mas frecuentes entre la poblacion estudiada.

Respecto a los Grupos Relacionados con el Diagnéstico (GRDs), la mayor parte de
la actividad hospitalaria y, en este caso, del servicio de MI, se concentra en unos pocos
GRDs de elevado volumen (Casas, 1991). Comparando nuestros datos con un estudio
acerca de los servicios de MI de 52 hospitales espafioles (Diez y cols, 1996), podemos
hablar de una menor variabilidad en los diagnésticos de alta mas frecuentes en nuestro
servicio, ya que mientras en el estudio se necesitaban 25 GRDs para acumular del 48.9% al
55.8% de las altas dependiendo del tamafio del hospital, nuestros resultados muestran que
tan s6lo 9 GRDs constituyen el 56.6% de altas. Aunque Diez y cols. concluyen que la
casuistica es mas variada en los hospitales mayores (tipo C: igual 6 mas de 600 camas), el

hospital de Xativa corresponde al tipo B (251-599 camas), que , segun los autores
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necesitaria 25 GRDs para reunir el 51.5% de altas. Lo que si se corresponde con el trabajo
de Diez y cols. son los 5 GRDs atendidos con mas frecuencia: GRD 88 (OCFA), GRD 89
(Neumonia con compiicaciones en >70 afios), GRD 127 (Insuficiencia Cardiaca), GRD 14
(AVC) y GRD 140 (Angor), y, aunque varian las proporciones de cada GRD concreto,
existe una marcada homogeneidad de casuistica en todos los servicios de MI de los

hospitales de nuestro pais.
2.1.-Relaci6n de las CDM con el sexo del paciente.

Las cuatro Categorias Diagnosticas Mayores estudiadas constituyen la mayor parte
de la casuistica atendida en MI, por lo que la proporciéon de hombres es més alta en todas
ellas, fundamentalmente en las enfermedades del aparato respiratorio (CDM 4) y
circulatorio (CDM 5), aunque son las mujeres las que presentan una edad mas avanzada
(sobretodo en la patologia del aparato circulatorio) y mayores estancias medias (sobretodo
en las enfermedades del sistema nervioso (CDM 1) y del aparato respiratorio (CDM 4).
Tan s6lo en las enfermedades relativas al sistema digestivo (CDM 6), los varones
mostraron estancias mas prolongadas. Todas estas diferencias fueron estadisticamente

significativas.

Como vimos anteriormente, las edades mas avanzadas y las estancias mas
prolongadas se asocian al uso adecuado de la hospitalizacion, por lo que, como es logico,
las mujeres tienen mayor apropiacion de la hospitalizacion que los hombres, alcanzando
significacion estadistica en las enfermedades del sistema nervioso (CDM 1) y respiratorio
(CDM 4). El riesgo de inapropiacion es similar en hombres y mujeres en los transtornos
relativos al sistema circulatorio (CDM 5), y es mayor en las mujeres con patologia relativa
al sistema digestivo (CDM 6).

El porcentaje de estancias inadecuadas es mayor en la CDM 4 (transtornos relativos
al aparato respiratorio) con un 37.9%, seguido de la CDM 1 (transtornos del sistema
nervioso) (35.1%), la CDM 6 (transtornos del sistema digestivo) (30.2%) y la CDM 5
(enfermedades del aparato circulatorio) (21.1%).
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Con respecto a las causas de inapropiacion de la hospitalizacion sélo existe
asociacion significativa con la edad en las enfermedades del aparato circulatorio (CDM 5),
donde los pacientes con estancias inadecuadas por problemas en la programacion
asistencial son 29 afios mas jovenes que por causa del médico. Si que alcanzo6 niveles de
significacién estadistica en todas las CDM la asociacion entre estancias medias mas
prolongadas y la inadecuacion por problemas de organizacion del hospital. Segin el sexo,
vemos cémo los varones en las enfermedades del aparato circulatorio (CDM 5) y digestivo
(CD-MV 6) preseﬁtah ésté.ncias irnarpropi‘adésvpér causé c‘iel- héspitél, .siénd.o esta Vreiacrién
‘significativa. No lo es en la patologia del sistema nervioso (CDM 1). En las enfermedades
del aparato respiratorio (CDM 4), el 63% de los hombres y el 70% de las mujeres tuvieron

estancias innecesarias por responsabilidad del médico.

2.2.-Relaciéon de las CDM con la admision.

Los pacientes que ingresan de forma mas inadecuada en el servicio de MI de
nuestro hospital son los pertenecientes a la CDM 6 (transtornos del sistema digestivo),
seguidos de los de la CDM 5, 1 y 4 (transtornos del sistema circulatorio, nervioso y

respiratorio) con un 23.3%, 21.1%, 14.4% y 8.6% respectivamente.

Una explicacion a estos datos podria encontrarse en el hecho de que en el
formulario AEP de admisiones, los enfermos con patologia relativa al sistema digestivo
(CDM 6) solo pueden cumplir un criterio de apropiacion de la admision basado en su
situacion clinica (hemorragia activa) y otro criterio segun los servicios clinicos que reciban
(administracion de medicacion y/o fluidos intravenosos). Sin embargo, en las patologias del
sistema nervioso (CDM 1), los pacientes pueden cumplir alguno de los tres criterios
relativos a su situacion clinica al ingreso y, los enfermos del aparato respiratorio (CDM 4),
suelen presentar el criterio 8 del protocolo de admisiones que hace referencia a las
alteraciones de los gases sanguineos, independientemente del tiempo o del tratamiento que
precisen para normalizarse. Y es que se ha demostrado la existencia de asociacion entre
admisiones inadecuadas y estancias inadecuadas, aunque también se ha observado que

procesos con admisiones inapropiadas pueden tener la mayor parte de su estancia
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hospitalaria adecuada. De cualquier forma, la CDM 4 (enfermedades del aparato
respiratorio) a pesar de la escasa proporcion de admisiones inadecuadas (8.6%) tiene el
porcentaje mayor de estancias inapropiadas (37.9%), mientras que las enfermedades del
sistema digestivo (CDM 6), con mas ingresos inadecuados (23.3%) tienen menor

inapropiacion (30.2%) incluso que la CDM 4.

2.3.-Relaciéon de las CDM con el Ingréso Urgente 6 Progi'amado.

La forma mas habitual de ingreso en todas las CDM se produce a través del
Servicio de Urgencias Hospitalario (SUH). La CDM con maés ingresos de tipo programado
es la 1 (transtornos relativos al sistema nervioso). Las pequeifias proporciones de ingreso
programado pueden deberse a la alta presion que sufren los SUH de nuestro pais (Oterino y
cols, 1994; Peir6, 1996) y a particularidades de cada servicio u hospital a la hora de
gestionar su demanda (consultas externas, listas de espera) y de relacionarse con otros
niveles de asistencia sanitaria (Atencion Primaria, Centros de Especialidades y Unidad de
Hospitalizacion Domiciliaria). Una parte de los ingresos urgentes se compone de patologia
que podria solucionarse a otro nivel asistencial, otra parte a enfermedades cronicas
descompensadas ( en su mayoria patologia perteneciente a Medicina Interna) y otra a
procesos agudos de relativa gravedad. Un porcentaje elevado de enfermos cronicos

descompensados reingresan en el servicio de MI a través del SUH.

En las CDM 1 y 5 (transtornos relativos al sistema nervioso y circulatorio)
observamos una asociacion significativa entre ingreso urgente en pacientes de menor edad
media y con estancias medias mas prolongadas. En las enfermedades del sistema
respiratorio (CDM 4) los ingresos urgentes y programados tienen la misma edad y en la

patologia del sistema digestivo (CDM 6) todos los enfermos ingresan de forma urgente.

Excepto en la CDM 5 (patologia del aparato circulatorio), en el resto de las CDM,
el ingreso urgente se asocia significativamente al uso hospitalario apropiado. Respecto a las
causas de inadecuacion, existe una tendencia a que las estancias programadas inapropiadas

se deban a retrasos en la realizacion de pruebas o en la recepcion de resultados y las
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urgentes sean inapropiadas por causa del médico. Esta relacion es significativa en las CDM
4y 5 (enfermedades del aparato respiratorio y circulatorio). En la CDM 6 (patologia propia
del sistema digestivo) todos los ingresos son urgentes y el 68% de las estancias

inapropiadas tienen que ver con el médico.
2.4.-Relacion de las CDM con el niimero de ingresos previos.

Observaxhos gfandés dif‘eréncviask eh él hﬁméro de reiﬁgresos por CDM. Mientras
~ que las CDM 5 y 4 (patologia del sistema circulatorio y respiratorio) presentan alrededor
del 50% de sus estancias tras reingresar, las CDM 1 y 6 (patologia del sistema nervioso y
digestivo) tan sélo muestran una cuarta parte de sus estancias tras el reingreso. Esto se
debe a que las enfermedades del aparato circulatorio y respiratorio comprenden gran parte
de la patologia cronica con historial de descompensaciones que dan lugar a mas reingresos

que otras enfermedades (Matorras y cols, 1990).

Los pacientes que reingresan presentan una edad mas avanzada en todas las CDM,
con la excepcion de la CDM 5 (transtornos relativos al aparato circulatorio). En las CDM
1, 4 y 6 (transtornos del sistema nervioso, respiratorio y digestivo) el sexo no influye en
estas diferencias de edad, tan sélo en la CDM 5, los varones reingresados son mas viejos y
las mujeres reingresadas mucho mas jovenes que si que ingresaran por primera vez. Al
analizar los GRDs dentro de esta Categoria Diagndstica Mayor, este resultado dependera

fundamentalmente de una patologia: la insuficiencia cardiaca (GRD 127) .

Las estancias medias son mas prolongadas en los reingresos, existiendo una
asociacién significativa con las CDM 4 y 5 (enfermedades del aparato respiratorio y
circulatorio). Al estratificar por sexos, en las mujeres de la CDM 5 los reingresos son
mucho més largos que en los varones. En la CDM 4 , sin embargo, las mujeres que
reingresan tienen estancias medias menores que si ingresan por vez primera, mostrando
significacion estadistica. Esto también ocurre en los hombres con patologia del sistema

digestivo (CDM 6) y en las mujeres con enfermedades del sistema nervioso (CDM 1).

El hecho de ingresar por una patologia una 0 mas veces no va a condicionar la
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adecuacion o inadecuacién de la hospitalizacion en las CDM 1 4 y 6. Sélo influira de forma
significativa en la patologia del aparato circulatorio (CDM 5) donde los reingresos se

comportan mas apropiadamente que los procesos nuevos.

Ademas, se observa una asociacion significativa entre la hospitalizacién innecesaria
por problemas de organizacion asistencial en los episodios nuevos y la responsabilidad del
médico en los reingresos en la CDM 4 (enfermedades del aparato respiratorio), y al
contrrarn'or eﬁ lé CDM 75 (enfeimédédés dei abafatb éiréulétddd). Esfo se débé é paufas de

‘tratamiento distintas segin la patologia y el nimero de ingresos.

2.5.-Relacion de las CDM y la planta hospitalaria de ingreso.

Existe una tendencia a que los pacientes que ingresan en la planta quinta
(especialidad o “unidad” de MI) tengan mayor edad que los que ingresan en la sexta planta
(especialidades médicas: Neurologia, Cardiologia, Neumologia y Digestivo). Esto sucede
en todas las CDM y se mantiene la significacion estadistica al estratificar por sexos, con la
unica excepcion de las mujeres de la CDM 4 (patologia relativa al aparato respiratorio) que
son 2 afios mas jovenes en la quinta planta, y los hombres de las CDM 5 y 6 (patologia
relativa al sistema circulatorio y digestivo) que muestran una edad similar en ambas plantas.
Estos resultados podrian explicarse por la mayor gravedad y comorbilidad de la patologia |
que presentan los ancianos (Gonzalez-Montalvo y cols, 1994) y al hecho de que los
pacientes de mayor complejidad tiendan a ingresarse en las unidades de Medicina Interna

(planta quinta) mas que en las especialidades médicas (planta sexta) (Diez y cols, 1996).

Sin embargo, aunque los enfermos complejos consumen mas recursos hospitalarios
y presentan estancias medias mayores, s6lo apreciamos asociacion significativa entre la
planta de MI y estancias mas prolongadas en la patologia relativa al aparato respiratorio
(CDM 4) a expensas de las mujeres, ya que los varones permanecen ingresados mas dias en
la planta sexta. En la CDM 5 (enfermedades del aparato circulatorio) existen diferencias
significativas entre plantas, donde la sexta presenta estancias mas largas, tanto en hombres

como en mujeres.
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En los transtornos relativos al sistema nervioso y respiratorio (CDM 1 y 4), la
apropiacion de la hospitalizacién es mayor en la planta de MI (quinta), y por sexos, vemos
que el mayor riesgo de apropiacién de la quinta planta de la CDM 1 depende de los
varones, y en la CDM 4 de las mujeres, con un riesgo hasta 16 veces mayor. Es de nuevo la
CDM 5 (transtornos relativos al aparato circulatorio) la que presenta una adecuacién de ia
hospitalizacion mayor en la planta de especialidades médicas (en este caso Cardiologia), y
que sé debé 5 Que las mﬁjéreé reciben un tratamiento mas apropiado en esta planta,

‘mientras que no se aprecian diferencias respecto a los hombres.

Repasando las causas de inapropiacion de las estancias, sélo se alcanza
significacion en las CDM 4 y 5. En la CDM 4, ademas de la menor inadecuacién en la
planta de MI (quinta), ésta se debe a problemas de organizacion del hospital, mientras que
la de la planta de especialidades (sexta) se debe a responsabilidad del médico. En la CDM
5, es significativo que la planta con mayor apropiacion (especialidades médicas) deba el
58% de la inapropiacion al hospital y el 42% al médico, y la planta de MI deba el 92% de

su inapropiaci6én al médico.

Con estos resultados es evidente que, tal y como afirman Oterino y cols (1994), las
diferencias de uso innecesario entre servicios (o especialidades médicas en nuestro caso),
pueden evidenciar diferencias en la capacidad y habilidad de estos servicios para desarrollar
una gestion clinica eficiente, que también podrian ser debidas a diferencias en las
caracteristicas de los pacientes y de las patologias tratadas. El estudio de cada CDM
supone el conocimiento de la actividad hospitalaria de un grupo de patologias reunidas en
base al sistema organico afectado y que se suele corresponder, debido a la organizaciéon
actual de los hospitales, a un servicio, o en nuestro caso, a una especialidad médica ( como
Cardiologia, Neurologia, Neumologia y Digestivo). Pero somos conscientes de que la
misma agrupaciéon de enfermedades en CDM promedia, logicamente, las diferencias
existentes entre las patologias incluidas en cada CDM. Por ello, al estudiar el
comportamiento de cada uno de los GRDs de mayor volumen en la casuistica del servicio,
pretendemos poner de manifiesto parte de las diferencias debidas a las caracteristicas de la

propia enfermedad.
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Las cuatro CDM estudiadas representan el 75% de las enfermedades que atiende el
servicio de MI. Los GRD mas frecuentes suponen el 56.6% del total de altas de dicho

servicio.

Tanto en el trabajo publicado por Diez y cols (1996) como en el estudio de Morales

y cols (1994) se aprepia_ una 7simili_tud en los 5 GRDs atendidos con mas frecuencia en los

servicibs dé MI y que coinciden con los nuestros, aunque varian las proporciones ya que,

por ejemplo; el GRD 88 (OCFA) ocupa en las dos publicaciones el mayor porcentaje de
altas y en nuestro estudio ocupa el quinto lugar, y la Insuficiencia Cardiaca (GRD 127) que

en nuestro case-mix es el GRD mas frecuente , figura en tercera posiciéon segun estos

autores.

De los datos globales se desprende el hecho de que de los GRDs estudiados solo el
127 tuvo un 11.35% de admisiones inadecuadas mientras que el resto de los GRDs de

mayor volumen mostraron, todos, admisiones apropiadas.

2.6.-Relacion de los GRDs con el sexo del paciente.

En el accidente cerebrovascular o AVC (GRD 14) la proporcion de hombres y
mujeres es similar. Las mujeres predominan en patologias como la neumonia en > 70 afios
y/o complicaciones (GRD 89) y la insuficiencia cardiaca (GRD 127), mientras que los
varones son mas frecuentes en el infarto de miocardio (IAM) sin complicaciones (GRD
122), el angor (GRD 140) y la hemorragia gastrointestinal (HDA) en > 70 afios y/o
complicaciones (GRD 174). Con el diagnéstico de obstruccion cronica al flujo aéreo u
OCFA (GRD 88), solo fueron dados de alta varones.

Como hemos visto anteriormente, las mujeres presentan una edad mas avanzada en
todos los GRDs, alcanzando nivel de significacion estadistica en el GRD 122 (IAM) donde
las mujeres llegaban a ser 24 afios mayores, y en el GRD 14 (AVC). Las mujeres también

eran mayores en los GRD 127 (insuficiencia cardiaca) y 140 (angor) sin que podamos
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afirmar que estos resultados se debiesen al azar. La edad entre sexos en el GRD 89
(neumonia) era similar, y los varones del GRD 88 (OCFA) presentaban una edad media de
' p

69 afios.

Al igual que con la edad, la estancia media es mayor en las mujeres, con
significacion estadistica en todos los GRDs excepto en el 140 (angor) donde los hombres
permanecen mas dias ingresados. Cabe destacar los 12 dias méas de estancia media de las
mujeres con msuﬁcxenma cardiaca (GRD 127) y los 8 dias en las mujeres con neumoma

'(GR.D 89) a pesar de que los hombres y mujeres de este GRD presentan la misma edad
2.7.-Comparacion de Estancias Medias (EM) con otros hospitales.

Tal y como se muestra en la Tabla 82 (pag 167), si comparamos nuestras estancias
medias (EM) por GRD con las publicadas por el INSALUD en el mismo afio, s6lo 3 GRDs
(14, 88 y 122) de los 7 analizados tienen estancias mas cortas. Concretamente, la
insuficiencia cardiaca (GRD 127) presenta estancias mucho mas prolongadas de lo que
aparece en otras publicaciones (Ministerio de Sanidad y Consumo, 1993; Diez y cols,
1996).

Teniendo en cuenta que todo trabajo de investigacion estd sometido a posibles
sesgos en los resultados y limitaciones metodoldgicas, cabe considerar el hecho de que al
utilizar EM brutas (sin excluir casos extremos o outliers) los resultados se vean afectados
por un sesgo de sobrerepresentacion de pacientes de larga estancia, y éste es el caso

concreto del GRD 127, en el que se contabilizaron 2 procesos de EM de més de un mes.

Merece la pena destacar que el GRD 88 (OCFA), a pesar de presentar la EM mas
corta de todos los GRDs estudiados y de resolverse en menos dias que en otros hospitales
del INSALUD, muestra el mayor porcentaje de inapropiacion en nuestro hospital. En la
misma linea, observamos que el GRD 127, siendo el de mayor EM, tiene un bajo porcentaje
de uso hospitalario inadecuado. Estos datos, que parecen incoherentes a primera vista,
vienen a subrayar la inoperancia de la EM como indicador de actividad hospitalaria, y la

necesidad de no realizar intervenciones en base a indicadores simples que aportan datos
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meramente descriptivos. La EM depende de muchos factores que hay que valorar, entre
ellos, los dias de estancia inactivos, ya que en la EM de cada proceso se incluye tanto la
parte de hospitalizacion necesaria como la parte de hospitalizacion no 1til para el paciente.
Mediante el AEP podemos identificar la parte de hospitalizacion no necesaria de cada
proceso y, a un nivel mas amplio, conocer las EM clinicamente necesarias de los 20-30
GRDs de mayor volumen de casos (Peird y cols, 1994) o como propuso Payne (1987b),
hacer un seguimiento de aquellos GRDs con mayor riesgo de inapropiacion, y dentro de

ellos, aquellos procesos con EM mucho mas largas que el estandar.

Por tanto, debemos tener en cuenta muchos factores a la hora de valorar las EM de
los GRD:s: si se han eliminado o no los casos extremos, el tamafio del hospital (pues se ha
visto que la EM para el mismo proceso aumenta con el tamafio del hospital) (Diez y cols,
1996), la complejidad de los enfermos atendidos, la comorbilidad en las patologias, las

diferencias en cuanto a edad y sexo, etc.

2.8.-Relacion de los GRDs con el ingreso Urgente o Programado.

Todos los GRDs, a excepcion del GRD 127 (insuficiencia cardiaca) con un 28.37%
de estancias programadas, ingresan en el servicio de MI a través del SUH (Servicio de
Urgencias Hospitalario). Llama la atencion que la insuficiencia cardiaca motivase mas
ingresos programados que la cardiopatia isquémica (GRD 122 y 140), ya que siendo todas
susceptibles de exploraciones complementarias, cabe esperar un mayor riesgo de
mortalidad en la cardiopatia isquémica, y por ello, una mayor demanda de recursos para su

diagnostico y tratamiento.

Cada patologia aparece asociada a una determinada edad, aunque en nuestra
poblacion, por tratarse de patologia propia de edades avanzadas, la media es elevada. Alin
asi, nuestros pacientes mas viejos son, logicamente, los que presentaron insuficiencia
cardiaca (GRD 127), seguidos de los enfermos con neumonia (que ademas eran >70 afios
segun el propio GRD 89), AVC (GRD 14), OCFA (GRD 88), hemorragia gastrointestinal
(GRD 174), angor (GRD 140) e IAM (GRD 122).
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Siendo los enfermos con insuficiencia cardiaca los de edad mas avanzada, se
observa que se programaba (probablemente para estudio) a los pacientes mas jovenes
dentro de esta patologia, y que ademas, la estancia media era de hasta 6 dias menos que los

ingresados de forma urgente,

2.9.-Relacién de los GRDs con el niimero de ingresos previos.

Recordemos que la mayor proporcién de reingresos se producia en las CDM 5 y 4
(patologia del aparato circulatorio y respiratorio). Ahora podemos comprobar que en la
CDM 5 se debe a los GRDs 127 y 140 (insuficiencia cardiaca y angor), y en la CDM 4 al
GRD 88 (OCFA).

Existe una asociacion significativa entre la edad mas avanzada y los pacientes que
reingresan por angor (GRD 140), que se mantiene al estratificar por sexos. También se
aprecia esta relacion significativa en las mujeres reingresadas por AVC (GRD 14) pero no
en los varones. Por otra parte, los varones reingresados por OCFA o por neumonia (GRDs
88 y 89) presentan mayor edad, pero sin alcanzar significacion estadistica. En la
insuficiencia cardiaca (GRD 127), los pacientes que reingresan son mas jovenes (tanto en
hombres como en mujeres), alcanzando significacion estadistica, debido, probablemente, a
que la patologia debutaba mas tempranamente en los enfermos que reingresaban por la
existencia en esos pacientes de factores de riesgo, que no se cumplian en los enfermos con
un comienzo mas tardio. Por la misma razén, los pacientes reingresados por IAM (GRD

122) también son mas jovenes.

Respecto a las estancias medias, observamos datos interesantes, como que los
pacientes reingresados por insuficiencia cardiaca, ademas de presentar una menor edad,
tienen estancias mucho mas largas que los ingresados por primera vez. Ocurre en ambos
sexos y todos los resultados son estadisticamente significativos. Cabe especular que la
razon se deba a tiempos de espera para pruebas y resultados de las mismas. En cambio,

aunque los reingresados por IAM son también mas jovenes, no existen diferencias en
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cuanto a dias de estancia. Curioso es que la neumonia (GRD 89), cuando es el primer
episodio tiene una estancia media de 16 dias, y si reingresa (lo cual es poco frecuente), la
estancia media es de 4 dias. Los reingresos son significativamente mas prolongados en el
angor (GRD 140), a expensas de las mujeres que mostraban reingresos de 10 dias frente a
los 4 dias de los episodios nuevos. En el GRD 88 (OCFA) sélo se aprecia un dia de

diferencia, que también es significativa.
2.10.-Relacion de los GRDs con las plantas o especialidades médicas.

Cabe destacar, como ya se ha dicho, que todos los enfermos de OCFA (GRD 88) se
ingresaron y trataron en la sexta planta o planta de especialidades médicas, y que la
proporcion de enfermos tratados de neumonia (GRD 89) es mucho mayor en la planta de

Medicina Interna (MI) o quinta planta.

El hecho de que en la quinta planta ingresen pacientes de edad mas avanzada que en
la sexta, haria suponer que las estancias medias serian también mas prolongadas en la
quinta (como se ha publicado en trabajos como el de Rosenthal y Landefeld (1993)), sin
embargo, esto no sucedia ni en las CDM estudiadas ni tampoco, como veremos, en los
GRDs.

En 4 GRDs existe asociacion significativa entre mayor edad y la planta de Ml
(quinta): en el GRD 127 relativo a la insuficiencia cardiaca, es a expensas de las mujeres
que llegan a tener 26 afios mas que en la sexta planta; en el GRD 14 o AVC, son los
hombres los de edad mas avanzada que las mujeres en la quinta planta; en el GRD 122 o
TAM y en el GRD 174 o HDA, los pacientes que ingresan en la unidad de MI, presentan
tambien, mayor edad media. Esta tendencia no se cumple en el GRD 89 (neumonia) donde
los enfermos tienen una edad similar en ambas plantas, ni en el GRD 140 (angor) donde los
pacientes en la planta de especialidades son mayores y no existen diferencias de edad entre

sexos en esa planta. Todas estas diferencias son también significativas.

De los 4 GRD con pacientes mas ancianos en la planta de MI (planta quinta), solo

se aprecia asociacion significativa con estancias medias mas prolongadas en el AVC o GRD
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14. En el GRD 127 (insuficiencia cardiaca) las estancias medias son significativamente
mayores en la planta de especialidades médicas (sexta planta), al igual que en las mujeres, a

pesar de la enorme diferencia de edad.

2.11.-Inapropiacion y GRDs.

En las tres primeras patologias, estos porcentajes son mas altos que la media del
servicio de MI, y salvo en el GRD 88, no encontramos en la literatura estudios a los que
comparar nuestros resultados. En el unico trabajo publicado en nuestro pais sobre
inapropiacion en patologias médicas, solo se hace referencia a dos grupos diagnésticos: el
GRD 88 y 82 (OCFA y neoplasia de pulmén) (Baifieres y cols, 1994). En el GRD 88,
Baiieres detecta una inadecuacion de los dias de estancia del 15.5%, muy inferior a la media

de uso inadecuado en un servicio de MI.

La razoén del alto porcentaje de estancias inadecuadas en los GRDs 88, 140 y 174
(OCFA, angor y hemorragia gastrointestinal respectivamente) podria encontrarse en las
caracteristicas propias de dichas enfermedades, donde, por lo general, las exacerbaciones
en el GRD 88 pueden controlarse en pocos dias y el resto de la hospitalizacion se utilizaria
como control de la mejoria que, segun el AEP, formaria parte del “manejo médico
excesivamente conservador” por no cumplir criterios del protocolo. En el caso de los
GRDs 140 y 174, las manifestaciones que motivan el ingreso son agudas y, salvo
complicaciones, suelen controlarse también en pocos dias. En cambio, las 14 primeras
estancias tras la manifestacion aguda en los GRD 122 y 14 (IAM y AVC), estan justificadas
por el AEP.

El uso hospitalario inapropiado es menor en los GRDs 122, 127 y 89 (IAM,

insuficiencia cardiaca y neumonia, respectivamente), que al mismo tiempo son los GRDs

con estancias medias mas prolongadas. La estancia media variard en funcién de las
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necesidades de cada proceso especifico y, si ademds, ese proceso se asocia a una mayor
gravedad, entonces las estancias medias van a ser mas largas. Con respecto a estos 3
GRDs, podemos afirmar que la mayor parte del tiempo que permanecian ingresados era

adecuado, al cumplir los criterios del AEP.

También en los grupos diagnésticos incluidos en nuestro estudio, la apropiacion de
la hospitalizacion se asocia a la edad més avanzada y al sexo del paciente. En general, sigue
apreciandose mayor riesgo de inadecuacion de las estancias en los varones, con niveles de
significacion en los GRDs 89, 14 y 140 (neumonia, AVC y angor), mientras que, en el
GRD 174 (hemorragia gastrointestinal), la proporcion de estancias inapropiadas es mas
elevado en las mujeres. La inadecuacién es baja en ambos sexos en los GRDs 127 y 122

(insuficiencia cardiaca e IAM).

Se observa una asociacion significativa entre los reingresos y la adecuacion de las
estancias hospitalarias en los GRDs 127, 14 y 140 (insuficiencia cardiaca, AVC y angor),
pero no llega a alcanzar significacion estadistica por el bajo mimero de reingresos en los
GRDs 89 y 122 (neumonia e IAM), donde todas las estancias tras reingresar son
apropiadas. S6lo en el GRD 174 (hemorragia gastrointestinal) existe mayor proporcién de
estancias apropiadas en el primer episodio, sin ser significativa esta diferencia. En el GRD

88 (OCFA) donde la mayor parte fueron reingresos, la inapropiacion supera el 50%.

Con respecto a las plantas o especialidades dentro del servicio de MI, observamos
un uso hospitalario més apropiado por parte de los internistas (quinta planta) en patologias
como el AVC (GRD 14) y la neumonia (GRD 89), que se mantiene al estratificar por sexos
y que presenta significacion estadistica. La hospitalizacion es mas adecuada por parte de los
espeéialistas (sexta planta) en la insuficiencia cardiaca (GRD 127), a pesar de ser pacientes
con estancias medias mayores. En el GRD 122 (IAM), no se llega a ninguna conclusién por
el bajo porcentaje de inapropiacién, y tampoco en el GRD 140 (angor) que sigue
evidenciando un elevado riesgo de inadecuacion en los varones de ambas plantas. En la
hemorragia gastrointestinal (GRD 174) existe mayor apropiacion en la planta de

especialidades médicas, sin ser significativo este resultado.
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Se aprecia una relacion uniforme a través de la mayor parte de GRDs en relacion a
los motivos de inapropiacion de las estancias. Los GRD 127, 14, 174 y 122 (insuficiencia
cardiaca, AVC, hemérragia gastrointestinal e 1AM, respectivamente) se asocian a la
inapropiacion por responsabilidad del médico cuando ingresan en la planta de MI (quinta
planta), y en los GRD 127, 14 y 140 (insuficiencia cardiaca, AVC y angor) si, ademas, son

mujeres. Por oira parte, en estos mismos GRDs, la inapropiacién se asocia a problemas de

- que todos sus pacientes son varones que ingresan en la sexta planta (especialidades) y todas =~ =

las estancias son inadecuadas por causa del médico, y el GRD 89 (neumonia) donde todas
las estancias inapropiadas se producen en la planta sexta y las mujeres deben su

inapropiacion al hospital y los hombres al médico.

3.-ANALISIS DE REGRESION LOGISTICA. DISCUSION DE
LAS UTILIDADES.

Con el fin de reducir el uso hospitalario innecesario, pretendemos detectar las
estancias inapropiadas creando modelos estadisticos predictivos para cada CDM y GRD.
Estos modelos nos informaran, en base a distintas variables, de la probabilidad de que un
dia de estancia de una determinada Categoria Diagnéstica o Grupo Diagnéstico, sea
inapropiado y, dependiendo de los motivos de inadecuacion de la hospitalizacion, gestionar

los recursos disponibles para su rapida resolucion.

Recodemos que en la CDM 1 (enfermedades relativas al sistema nervioso), la
inapropiacion de los dias de estancia se asociaba significativamente a una menor edad, al
sexo varon y, dentro de las caracteristicas del episodio hospitalario, al ingreso programado
y a la planta de especialidades médicas (sexta planta) sobretodo en el caso de los pacientes

varones, y por causas relacionadas con el hospital.

Basandose en todas estas variables, el modelo predice con un 87.59% de aciertos y

un 83.78% en la submuestra de validacion del modelo, las estancias que seran inadecuadas
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en las enfermedades del sistema nervioso.

En la CDM 4 (patologia del aparato respiratorio), la hospitalizacion inapropiada
depende, tal y como vimos anteriormente y como se muestra en el modelo, de la edad y del
sexo, mostrando los varones un riesgo superior de inapropiacion. También existe relacion
con el dia de estancia, asi como con el GRD dentro de esta CDM: de los 7 GRDs relativos
a enfermedades del sistema respiratorio, existe un comportamiento diferente respecto a la
inapropiacion que se ve reflejado en el modelo por un coeficiente multiplicativo para cada
" uno de los GRDs. El ingreso urgente y la planta de MI (quinta) sobretodo en el caso de las
mujeres, son factores protectores frente a la inapropiacion. Ademas existe una relacion
estadisticamente significativa entre la inadecuacion atribuible al médico y el ingreso de tipo
urgente, el reingreso y el tratamiento en la planta de especialidades médicas (Neumologia),
y por otra parte, la inapropiacion por problemas organizativos del hospital y el ingreso

programado, el primer episodio de hospitalizacion y la planta de MI.

El modelo predice con un 95.19% de aciertos a partir de todas estas variables, y la

submuestra presenta asi mismo, un 91.23% de aciertos.

Recordemos que en la CDM 5 (enfermedades del aparato circulatorio) existe
asociacion significativa entre la apropiacion de la hospitalizacion y la edad mas avanzada,
sin detectarse diferencias en cuanto a sexo. Los ingresos programados y los reingresos
mostraron ademéds mayor riesgo apropiacion. Con respecto a la planta de especialidades
médicas (sexta planta), ésta es significativamente mas apropiada que la planta de MI
(quinta). Las mujeres presentan un riesgo mayor de adecuacion (el doble) en la planta sexta
que en la quinta. Los motivos de uso inapropiado atribuibles al hospital se asocian
significativamente a los pacientes mas jovenes y a los varones, asi como a los reingresos y a
la planta de especialidades (Cardiologia) (sexta planta). La planta de MI (quinta), los
ingresos nuevos y los urgentes tienen una probabilidad mayor de inapropiacion atribuible al

médico.

El modelo estadistico de prediccion refleja todos estos datos ademas del dia de

estancia dentro del proceso y del GRD del que se trate. El porcentaje de aciertos de
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95.63% en el modelo y el 95.12% en la submuestra de validacion en esta CDM.

La CDM 6 (enfermedades relativas al sistema digestivo) es la que menos volumen
de estancias acumula dentro del case-mix y la que menos variabilidad muestra en sus
episodios hospitalarios, lo que aparece reflejado en el analisis de regresion logistica que tan
solo recoge dos variables con las que construir el modelo de prediccion: la edad y el sexo,
con las que se muestra incapaz de hacer una prediccion de las estancias inadecuadas ya que

todas las estancias valoradas en un mismo proceso tendran la misma edad y el mismo sexo.

Recodemos que, sin necesidad de regresion logistica, existe en las enfermedades del
aparato digestivo una asociacion significativa entre el uso hospitalario apropiado y el sexo
varén y, si en esta CDM la proporcion de inadecuacion de las estancias es mayor por causa
del médico, los varones mostraron un riesgo hasta 50 veces superior de inapropiacion por

problemas relacionados con el hospital.

El GRD 14 (AVC), asocia el uso inapropiado del hospital a los pacientes de menor
edad y a los varones. Ademas, la planta de especialidades médicas (sexta) presenta también
mayor inapropiacion sobretodo por los varones ingresados en esta planta. Las estancias
medias por problemas del hospital son més largas que las causadas por el médico y existe

una asociacion entre la inapropiacion por problemas asistenciales y el sexo varén.

En base a estos datos, el modelo de prediccion alcanza un 83.45% de aciertos y la
submuestra un 90.48%, sefialando que los porcentajes de acierto son mayores para las

estancias calificadas como apropiadas.

Recordemos que en e GRD 88 (OCFA), todos los pacientes son varones,
ingresados en la planta sexta ( especialidades médicas ), y cuyo manejo ineficiente se

atribuye al médico responsable del enfermo.
El modelo se basa también en el dia de estancia dentro del proceso para alcanzar el

93.94% de aciertos y el 100% en la submuestra. De todas formas, hay que sefialar que

debemos ser prudentes a la hora de interpretar estos resultados, ya que la prediccion
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perfecta no existe, y una posible explicacion podria ser el escaso tamafio muestral, ya que
con muestras mayores los indices de prediccion descenderian, sin dejar de ser significativos,

probablemente.

En el GRD 127 (Insuficiencia cardiaca), el modelo estadistico sblo utiliza dos
variables (edad y planta) para predecir las estancias inapropiadas. El modelo se muestra
incapaz de diferenciar la inapropiacién en el mismo episodio hospitalario de un paciente

basandose en estas dos variables.

Recordemos que la inapropiacion de la hospitalizacion en este GRD se relaciona
significativamente con la edad mas avanzada, los procesos nuevos y que todas las estancias
inadecuadas por responsabilidad del médico ocurren en mujeres y en la planta de MI

(quinta planta).

En el GRD 122 (IAM), la proporcion de estancias inadecuadas es tan pequefia que
no se puede construir el modelo de prediccion ni establecer asociaciones de inapropiacion

con ninguna variable.

Recordemos que en el GRD 174 (Hemorragia gastrointestinal), al igual que en la
CDM 6, existe menor volumen de estancias y menor variabilidad que en el resto de los
GRDs, por lo que no se puede construir un modelo estadistico de prediccion de los dias
inapropiados de hospitalizacion. Tampoco hallamos asociacion significativa con ninguna
variable, aunque la proporcion de estancias innecesarias es mas elevada en las mujeres y en

la planta de MI (planta quinta).

Quizas la mayor relevancia de esta parte del estudio estriba en la posibilidad de
identificar en cada enfermedad tratada, los factores de riesgo asociados al uso innecesario,
y la posibilidad de poner en marcha intervenciones especificas en cada servicio u hospital,
que al detectar a través de un soporte informatico una estancia inactiva y tras la valoracion
por parte del clinico responsable, permita corregir rapidamente la ineficiencia, evitando
prolongaciones innecesarias de la hospitalizacion y favoreciendo la solucién mas adecuada

para el paciente.
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Por ejemplo, con nuestros datos, si en la CDM 4 (enfermedades del aparato
respiratorio) o el GRD 88 (OCFA) detectamos la presencia de un paciente varon, que
ingresa por urgencias y que es tratado en la planta de especialidades médicas (sexta planta),
nos situaremos en una franja de alto riesgo de que parte de su hospitalizacion sea
inapropiada. Algo similar ocurriria en los pacientes de edad avanzada ingresados en la
planta de MI (quinta planta) por Insuficiencia Cardiaca (GRD 127), si ademas es mujer y se
trata del primer proceso. En estos dos casos el riesgo de inapropiacion se asocia a pautas
" de tratamiento médico excesivamente conservadoras, por lo que intentariamos averiguar las
motivaciones que influyen, en estos casos, en el comportamiento de los profesionales. En
pacientes mas jOvenes, varones y que reingresan por una patologia relativa al aparato
circulatorio (CDM 5), deberiamos tratar de gestionar de una forma eficiente los recursos
hospitalarios para reducir los tiempos de espera para completar un diagnéstico o un
tratamiento, y asi evitar en estos enfermos el alto indice de inapropiacion por causa del

hospital.

Por tanto, una vez conocidos los motivos y los factores asociados al uso
inadecuado de la hospitalizacion, cada servicio podra disefiar intervenciones especificas
para su correccion. Las causas relacionadas con el médico (individuo, servicio u hospital)
suponen mas de tres cuartas partes del uso innecesario total y pueden ser mas facilmente
abordadas desde el propio hospital ya que dependen de la habilidad de cada servicio o
unidad organizativa para desarrollar una gestion clinica eficiente y de los profesionales que
la integran (habitos y caracteristicas de los médicos, organizaciéon interna, pautas
diagnosticas y de tratamiento, etc.) y a su relacion con el resto del hospital (Oterino y cals,
1994; Peird, 1996). Las causas que dependen de la falta de infraestructuras de la atencion
domiciliaria y/o de la hospitalizacion crénica deben combatirse a través del aumento de la

accesibilidad a estos servicios (Baiiares y cols, 1994).

En nuestro entorno, la aplicacion mas evidente de estos métodos es el disefio de
intervenciones que, en funcion de los resultados obtenidos en cada centro, consiga reducir
la hospitalizacion innecesaria haciendo mas estrictos los criterios de admision cuando exista

la posibilidad de realizar los procesos diagnésticos o terapéuticos sin ingreso, mejorando la
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organizacion hospitalaria para reducir los tiempos de espera entre pruebas, desarrollando
intervenciones (protocolos, técnicas de grupo nominal o grupos de discusion) para
aumentar la eficiencia de la gestion clinica de la hospitalizacion, mejorando las relaciones
con los servicios alternativos (consultas externas, centros de especialidades, hospitalizacion
domiciliaria, atencién primaria) con el fin de disminuir 1a presién de urgencias y el alto
indice de reingresos de determinados servicios como el de Medicina Interna y que pueden
constituir, ademas de una disminucién del uso inapropiado, una mejora en el

aprovechamiento de estos recursos por otros pacientes.

Frente a los indicadores funcionales (radiologias, pruebas de laboratorio, dietas,
dias de estancia ) que lo que hacen es cuantificar productos intermedios, la clasificacion de
enfermos segun la enfermedad tratada (CDM, GRD), logra responder mejor a los objetivos
de la asistencia sanitaria. En este sentido, los verdaderos “productos intermedios” que
constituyen un determinado proceso o GRD son las decisiones clinicas, que determinaran
por diferentes caminos, de distinta eficiencia, la obtencion de los GRDs. Este método es el
unico capaz de explicar, con precision, qué camino se ha seguido desde el ingreso hasta el
alta, y la apropiacion, cuantificada mediante protocolos como el AEP, de todas y cada una

de las decisiones clinicas.

El sistema sanitario publico y privado, tiende a organizarse en funcion y hacia el
paciente, orientandose hacia su patologia mas que hacia el mantenimiento de una estructura
de servicios sanitarios, y las clasificaciones en base a las Categorias Diagnodsticas Mayores

son las que mejor definen esta situacion.

Los Grupos Relacionados con el Diagn6stico son un sistema util para medir el case-
mix. El case-mix puede definirse como la combinacion de proporciones de grupos de
pacientes particulares (clasificados por enfermedades, procedimientos empleados, métodos
de pago u otras caracteristicas) que se da en un centro sanitario en un momento dado,

compartiendo tales grupos una o mas caracteristicas.

La actual clasificacion de los GRDs no contempla la gravedad/severidad de los

pacientes incluidos en un mismo grupo, lo que se considera la mayor desventaja del sistema
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de clasificacion en base a los GRD, pero que puede mitigarse aplicando un instrumento de
valoracion que, como el AEP, introduce criterios acerca de la morbilidad y severidad de la
enfermedad, y mide ia actividad asistencial y clinica durante la hospitalizacion (Payne,
1987a), justificando las variaciones en el consumo de recursos de pacientes pertenecientes
al mismo GRD. En cualquier caso, la importancia y utilidad de los GRD es indiscutible, ya

que reflejan mejor las diferencias de case-mix que cualquier otro método previo.

La prevencion de la hospitalizacion innecesaria requiere la coordinacion de acciones
" en todos los niveles asistenciales implicados. Tales acciones pueden incluir la retro-
informacion sobre el uso inapropiado a los médicos y gestores ya que se ha visto que esto
se traduce en una reduccion de hasta un tercio del mismo (Restucia, 1982; Borchardt,
1986; Payne y cols, 1991a), la formacién en gestion de servicios clinicos a los médicos,
quienes con su capacidad decisoria articulan todos los procesos clinicos dentro del hospital,
asi como implicarles, mediante la motivacion y los incentivos, en la gestion y en la mejora

de la eficiencia de las unidades a las que pertenecen (Segarra, 1995).

En la actualidad, cuando los hospitales eficientes comienzan a aumentar la estancia
media y a disminuir la ocupacion (por aumento de la complejidad de los pacientes al tratar
sin ingreso los procesos menos complejos y también una mejor programacion y gestion del
conjunto de los recursos), el valor de los indices clasicos de funcionamiento hospitalario
como el porcentaje de ocupacion o la EM esta severamente afectado (Peird, 1996). En
estas circunstancias, los métodos de revision de uso apropiado aportan a nuestro medio,

ventajas evidentes para la monitorizacion del funcionamiento hospitalario.

La posibilidad de ajustar la financiacion hospitalaria por uso inapropiado puede ser
un modo de limitar el estimulo a la ineficiencia que supone la presupuestacion de caracter
historico-incremental tipica de los hospitales piblicos del Sistema Nacional de Salud
espafiol (Peird, 1996). Si, como esta ocurriendo, se introducen elementos generadores de
competencia en el interior del sector publico, la identificacion del uso inapropiado serd un
elemento esencial para intentar alinear los incentivos de los proveedores, incluyendo a los

publicos, con los objetivos del financiador.
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En resumen, la utilizacién hospitalaria inapropiada consume una proporcion
importante de recursos hospitalarios que podrian ser utilizados mas eficientemente, ademas
de suponer un riesgo de iatrogenia y una separacion del paciente de su familia, ambiente y
trabajo. Las principales causas de este uso inapropiado son ineficiencias en gestion en el
hospital (tanto médicas como organizativas). Los métodos de identificacion del uso
inapropiado pueden ser un instrumento esencial para contribuir a la disminucion de estas

ineficiencias y ser Gtiles importantes para la gestion hospitalaria.

Gracias a los GRD, disponemos de un sistema de mediada de la produccién
hospitalaria que nos permite analizar como se genera cada uno de los procesos de la
actividad sanitaria y comparar los indices de actividad y eficiencia entre servicios y
hospitales y aplicar intervenciones o correcciones que, por medio de la retroalimentacion

nos lleven a una mejora de la eficiencia clinica en la busqueda de la calidad total.
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CONCLUSIONES
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7.- CONCLUSIONES

1. - Al ajustar nuestros datos al Case-Mix del Servicio de Medicina Interna
conseguimos unos resultados que son un fiel reflejo de la tipologia de pacientes atendidos
en este servicio. Hemos encontrado que el 61.1% de los pacientes son mayores de 65 afios,
. siendo mas frecuentes los varones (61.2%) que las mujeres (38.8%). La mayor parte de los
ingresos se realizan a través del Servicio de Urgencias (91.3%) existiendo tan sélo un 8.7%
de ingresos programados. El 44% de las admisiones y el 47% de los dias de estancia se

generan tras e] reingreso del paciente en el Servicio de MI.

El Case-Mix o tipologia de casos que atiende el Servicio de Medicina Interna de
nuestro hospital esta mayoritariamente compuesto por las Categorias Diagnosticas
Mayores (CDM) 1, 4, 5 y 6, que corresponden, respectivamente, a las enfermedades y
transtornos del sistema nervioso, respiratorio, circulatorio y digestivo, que, globalmente,

representan el 75% de las enfermedades y problemas de salud de tipo médico tratados.

Respecto a los Grupos Relacionados con el Diagnoéstico (GRDs), la mayor parte de
la actividad del servicio de Medicina Interna se concentra en 9 GRDs de gran volumen
(127: insuficiencia cardiaca, 89: neumonia en >70 afios y/o complicaciones, 14: accidente
cerebrovascular, 122: infarto agudo de miocardio sin complicaciones, 88: obstruccion
cronica al flujo aéreo, 140: angor, 121: infarto agudo de miocardio con complicaciones y
174; hemorragia gastrointestinal en >70 afios y/o complicaciones) que constituyen el 56.6%

de las altas.

2. - Hemos comprobado que la proporcion de uso innecesario global hallada en
nuestro estudio (8.6% de las admisiones y 30.8% de las estancias) se encuentra dentro del
rango de la publicada por otros autores a nive! internacional y es algo inferior a los datos de

los escasos trabajos existentes en el ambito de Medicina Interna.

3. - El Appropriateness Evaluation Protocol (AEP) se ha mostrado como una
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herramienta eficaz para detectar la utilizacion inapropiada de la hospitalizacién bien al
analizar la actividad del servicio en su conjunto (independientemente del diagndstico), bien
por agrupaciones diagnésticas como las CDM o los GRDs. Es evidente que la informacién
recogida tras aplicar el AEP a entidades diagnésticas concretas es mas enriquecedora y util

tanto para localizar ineficiencias como para el disefio de intervenciones correctoras.

programados.

Dependiendo de la patologia, la inapropiacion se relaciona en las enfermedades del
sistema nervioso (CDM 1) y en el accidente cerebrovascular (GRD 14), con el sexo varén
y el ingreso en la planta de especialidades médicas (planta sexta). En las enfermedades del
aparato digestivo (CDM 6) y en la hemorragia gastrointestinal (GRD 174), con el sexo
mujer y el ingreso en la planta de medicina interna (planta quinta). En la patologia del
aparato respiratorio (CDM 4) y en la obstruccion crénica al flujo aéreo (GRD 88), ademas
de la edad y el sexo vardn, encontramos una asociacion significativa entre las caracteristicas
del episodio de hospitalizacion y el motivo de la inapropiacion. En la patologia del aparato
circulatorio (CDM 5), sin existir diferencias de sexo, la inapropiacion se relaciona con la
planta de medicina interna (quinta). En esta CDM 5, destaca la insuficiencia cardiaca (GRD
127), donde la inapropiacion de la hospitalizacion se asocia a los enfermos de edad mas

avanzada, mujeres, que ingresan por primera vez y en la quinta planta.

5. - El alto pocentaje de reingresos hallados, pone de manifiesto la necesidad de
llevar a cabo actuaciones con el fin de corregir las posibles deficiencias en torno a este
indicador. Los reingresos se asocian significativamente a los varones, asi como los primeros
episodios a las mujeres. Los pacientes reingresan fundamentalmente de forma urgente y en
la planta de especialidades médicas. Las patologias con mas reingresos son las relativas al
aparato circulatorio (CDM 5) y dentro de esta CDM, el GRD 127 (insuficiencia cardiaca) y
el GRD 140 (angor), y las patologias relativas al aparato respiratorio (CDM 4), a expensas
del GRD 88 (obstruccion cronica al flujo aéreo).
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Hemos comprobado que los pacientes que reingresan tienen admisiones mas
apropiadas, y que las estancias son apropiadas en relacion con la edad mas avanzada, las
mujeres y los reingresados de forma urgente. En la CDM 5, el hecho de reingresar supone

un factor de proteccion frente a la inapropiacion, lo que no ocurre en la CDM 4.

6.- La prevalencia de la Infeqcién _Nqsqcomial ha sidQ del 11.6%, asoci_éndo_se a

las edades mas avanzadas, las mujeres y los procesos que ingresan en el Servicio de

* Medicina Interna por primera vez. Las patologias que desarrollan infecciones hospitalarias

con mayor frecuencia son, en primer lugar, el GRD 127 (insuficiencia cardiaca), el GRD 89
(neumonia en >70 afios y/o complicaciones), el GRD 122 (infarto agudo de miocardio sin

complicaciones) y el GRD 14 (accidente cerebrovascular).

En todos los episodios de infeccion nosocomial detectados, las admisiones se

realizaron de forma urgente y fueron adecuadas, asi como las estancias sucesivas.

El AEP se ha mostrado eficaz para detectar los dias de estancia afiadidos debido a

una infeccion nosocomial, que han sido de 10 dias de estancia media por proceso.

7. - Las causas de uso hospitalario inadecuado se deben en el 56.4% de los casos a
problemas en la programacion asistencial por parte del hospital, y en el 42.4% de los casos
al comportamiento del médico. Tan s6lo el 1.2% se atribuye al propio paciente o a sus

condiciones socio-familiares.

Hemos encontrado una relacion significativa entre la inapropiacion por
respénsabilidad del médico y los pacientes de mas edad, el sexo mujer, los ingresos
urgentes y los reingresos en mujeres, asi como con las especialidades Neumologia,
Digestivo y los internistas B y C. Por otro lado, la inapropiacién por los problemas de
organizacion hospitalaria se relaciona con el sexo varon (excepto en edades avanzadas), los
episodios que ingresan por primera vez, la especialidad de Neurologia y los internistas A y
E.
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Por patologias, los GRDs 127, 14, 174, 122 y 140 (insuficiencia cardiaca, accidente
cerebrovascular, hemorragia gastrointestinal, infarto agudo de miocardio y angor,
respectivamente) se asocian significativamente a la inadecuacion por causa del médico st
ingresan en la planta de medicina interna (planta quinta) cuando, ademas, son mujeres, y a
la inadecuacion por causa del hospital si ingresan en la planta de especialidades médicas

(planta sexta) y son varones.

8. - Hemos comprobado que es posible obtener modelos estadisticos predictivos

* para cada CDM y GRD de interés, con el fin de detectar los dias de estancia inactivos

durante la hospitalizacion y poder gestionar los recursos mas eficientemente en funcién del
motivo de inapropiacion. Para desarrollar estos modelos, es necesario disponer de una

muestra suficiente por CDM o GRD.

9. - Los Grupos Relacionados con el Diagnostico (GRDs) como medida de la
produccion de un servicio u hospital y el Appropriateness Evaluation Protocol (AEP) como
instrumento que juzga la actividad clinica y asistencial de cada uno de los GRDs durante la
hospitalizacién, son complementarios y pueden utilizarse conjuntamente a fin de obtener la
informacion necesaria para conseguir la mejora y el redisefio de los procesos asistenciales

sanitarios.
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11.- INDICE DE ABREVIATURAS

AEP: Appropriateness Evaluation Protocol.

AGRD: Grupos Relacionados con el Diagnostico Adyacentes.
APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation.
AVC: Accidente Cerebrovascular.

CDM: Categoria Diagnéstica Mayor.

CMBD: Conjunto Minimo Basico de Datos.

COMAC-HSR: Comision de Asesores de Investigacion en Servicios Sanitarios.
CPHA: Commission on Professional and Hospital Activities.
DS: Disease Staging.

DTO: Delay Tool.

EM: Estancia Media.

GCT: Gestion de Calidad Total.

GHM: Groupe Homogeéne de Malades.

GRD: Grupos Relacionados con el Diagnoéstico.

HCFA: Health Care Financing Administration.

HDA: Hemorragia Digestiva Alta.

HMO: Health Maintenance Organizations.

HRG: Healthcare Resources Group.

HSA: Health Systems Agencies.

HSMG: Health Systems Management Group.

IAM: Infarto Agudo de Miocardio.

IMAS: Institut Municipal d’ Assisténcia Sanitaria.

IMS: Institut Municipal de la Salut.

INSALUD: Instituto Nacional de Salud.

ISD: Intensity-Severity-Discharge Criteria Set.

MI: Medicina Interna.

NHS: National Health Services.

NYGRD: clasificacion de New York de los Grupos Relacionados con el Diagndstico.
OCFA: Obstruccion Cronica al Flujo Aéreo.
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OMS: Organizacién Mundial de la Salud.

PMC: Patient Management Categories.

PSRO: Professional Standards Review Organizations.
RAH: Registre d’ Altes Hospitalaries.

SCP: Sistema de Clasificacion de Pacientes.

SI: Severity Index.

SMI: Standarized Medreview Instrument.

SUH: Servicio Hospitalario de Urgencias.

UCLA: Universidad de California-Los Angeles. -

UR o RU: Utilization review o Revision de la Utilizacion.
VA: Veterans Administration.

VPM: Variaciones en la Practica Médica.
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