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RESUMEN

ABSTRACT

rios desde un servicio de urgencias. Analizar las variables cli-

nico-epidemioldgicas relacionadas con la adecuacion.
Métodos: Disefio: Estudio observacional descriptivo de caracter trans-
versal. Ambito: Servicio de urgencias de un hospital de tercer nivel.
Participantes: 381 pacientes ingresados desde urgencias a los servi-
cios médicos en marzo de 2002, reclutados mediante muestreo con-
secutivo. Mediciones: La adecuacion del ingreso se establecio con el
"Appropriateness evaluation protocol" (AEP), instrumento valido y fia-
ble que valora la gravedad del estado del paciente (10 items) y la in-
tensidad de los servicios necesarios (6 items). Se analizaron otras
variables sociodemogréficas y clinicas. Se utiliz6 la prueba de x* para
comparar proporciones y se construyé un modelo de regresion logis-
tica para valorar qué variables predicen la inadecuacion del ingreso.
Resultados: El porcentaje de ingresos inadecuados fue del 15% (IC
del 95% 11,41-18,58). La edad media fue de 68,1 afios, con una dis-
tribucion por sexo de 55,4% de hombres y 44,6% de mujeres. La
edad menor de 70 afios (OR 2,26), ser varén (OR 2,06) y la proce-
dencia urbana frente a la rural (OR 2,18) fueron las variables que
mejor predijeron la inadecuacion del ingreso.
Conclusiones: El porcentaje de ingresos inadecuados es similar a los
de nuestro entorno. Los ingresos en pacientes de menor edad, varo-
nes y procedentes de zonas urbanas, se asocian a una mayor inade-
cuacion. Si consideramos adecuados ingresos de patologias cuya
demora en consultas no seria aceptable esta inadecuacion disminu-

ye.

Objetivos: Determinar la adecuacion de los ingresos hospitala-

REEWEEENA | ngreso. Adecuacion. Urgencias.

Adequacy of non-surgical hospital admissions from an
Emergency Service

ackground: To assess the adequacy of hospital admissions from
B an Emergency Service. To analyse the clinico-epidemiological

variables related to adequacy.
Methods: Design: Descriptive cross-sectional observational study. Ve-
nue: The Emergency Service of a thirdlevel hospital. Studv Population:
Three hundred and eighty-one patients who had been admitted from
the Emergency Service in March 2002 and who were recruited by con-
secutive sampling. Measurements: The adequacy of the admissions
was examined with the Appropriateness Evaluation Protocol (AEP), a
valid and reliable instrument that assesses the severity of the patient's
condition (ten items) and the intensity of required attention and care
(six items). Further sociodemographic and clinical variables were also
assessed. The x? test was used for comparing proportions, and a logis-
tic regression model was constructed for assessing which variables
predict admission inappropriateness.
Results: The proportion of inappropriate (inadequate) admissions was
15% (95% Cl, 11.41 - 18.58). The mean age was 68.1 years, and the
gender distribution was 55.4% males and 44.6% females. Age less
than 70 years (OR, 2.26), male gender (OR, 2.06) and urban vs rural
origin (OR, 2.18) were the variables best predicting inappropriate ad-
mission.
Conclusion: The proportion of inappropriate admissions was similar to
that in our general environment. Admissions of younger, male urban
patients were associated to a higher degree of inappropriateness. If
such admissions are considered appropriate in which a delay in outpa-
tient clinics is considered unacceptable, the inappropriateness ratio is
reduced.
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INTRODUCCION

METODOS

Los servicios de urgencia hospitalarios (SUH) son la prin-
cipa puerta de entrada a la hospitalizacion, generando entre el
70-75% de los ingresos hospitalarios*.

Uno de los pardmetros que miden la calidad de los SUH
puede ser la adecuacion de los ingresos realizados desde estos
sarvicios, ya que una inadecuacion de estos ingresos comporta un
incremento de los gastos sanitarios y familiares, una ateracion
del funcionamiento de los distintos servicios del hospitd y larea-
lizacion de pruebas diagndsticas y tratamientos inadecuados'.

El ingreso inadecuado se define como €l realizado en un
hospital de agudos cuando clinicamente podrian haber sido
admitidos a niveles més adecuados de asistencia (ambulatorio,
hospital de dia, asistencia domiciliaria, hospitales de cuidados
crénicos, ...), sin cuestionar la pertinencia de estos cuidados,
tan sdlo el nivel asistencial donde se prestar®.

Entre los instrumentos desarrollados para medir el uso
inapropiado de la hospitalizacion, el més conocido y utilizado
es el Appropriateness Evaluation Protocol (AEP), que utiliza
un conjunto de criterios explicitos y objetivos que permiten
juzgar la necesidad clinica del ingreso hospitalario a partir de
larevision de historias clinicas.

Nos proponemos en este estudio |0s siguientes objetivos:
conocer |a proporcidn de ingresos inadecuados redlizados desde
un servicio de urgencias hospitalario y andizar los factores cli-
nicos y epidemioldgicos asociados a la inadecuacion de ingreso.

TABLA 1. Criterios de adecuacion y su distribucion en los 381 pacientes
Criterios de adecuacion Namero (%)
SITUACION CLINICA DEL PACIENTE
Alteraciones graves de los electrolitos o gases sanguineos (Na < 123 o0 > 156 mEg/l; K < 2.5 mEg/l 0 > 6 mEg/l; HCO3-
<20 mEqg/l o > 36 mEq/l; pH arterial <7.30 0 >7.45). 55 (14,4)
Fiebre persistente mayor de 38°C durante mas de 5 dias. 9 (24)
Dificultad para mover un miembro u otra parte del cuerpo durante las 48 horas previas al ingreso 38 (10
Pérdida de vision o audicion durante las 48 horas previas al ingreso. 5 (1,3
Sangrado activo. 26 (6,8)
Evisceracion o dehiscencia de herida quirdrgica. 1 (0,3
Frecuencia cardiaca anormal (< 50 Ipm o > 140 Ipm). 22 (58)
Presion arterial anormal: sistdlica < 90 o > 200 mm Hg y/o diastélica < 60 o > 120 mm Hg. 37 (9,7)
Estado confusional agudo, coma o falta de respuesta. 51 (13,4)
Evidencia electrocardiografica de isquemia coronaria aguda, con sospecha de infarto de miocardio reciente 21 (5,5
SERVICIOS CLINICOS
Medicacion intravenosa y/o reposicion de fluidos (no se incluye nutricion enteral). 262 (68,8)
Procedimento que requiere anestesia general o regional o recursos disponibles tan sélo para pacientes ingresados 37 (9,7)
Telemetria, monitorizacion cardiaca o monitorizacion de signos vitales al menos cada dos horas 24 (6,3)
Observacion reaccion secundaria no deseada a medicacion. 1 (0,3
Antibicticoterapia intramuscular tres o mas veces al dia 0 (0
Utilizacién intermitente (al menos cada 8 horas) o continua de respirador. 22 (58)

Se realizd un estudio observacional descriptivo de carac-
ter transversal, con recogida de los datos de forma concurren-
te el dia siguiente a ingreso.

Se analizaron los ingresos de 381 pacientes (nivel de con-
fianza 95%, error de muestreo + 4%, proporcion esperada 20%)
seleccionados mediante muestreo consecutivo de |os ingresos rea:
lizados desde € servicio de urgencias durante € mes de marzo de
2002 en & Complejo Hospitalario Universitario de Albacete. Es-
te complejo esta integrado por & Hospital General de Albacete,
hospital de tercer nivel y & Hospital Nuestra Sefiora del Perpe-
tuo Socorro. Durante € afio 2002 se atendieron 127.418 urgen-
cias y se redlizaron 28.970 ingresos, de los que 19.809 (68,7%)
e llevaron a cabo por @ servicio de urgencias. Se incluyeron
los ingresos correspondientes a especialidades no quirdrgicas
(Medicina Interna y sus especididades) porque derivan directa-
mente del servicio de urgencias y son realizados por & persond
médico propio de urgencias (adjuntos), los residentes que desa-
rrollan sus guardias en € servicio de urgencias y, en aguin caso,
los médicos de guardia de planta de Medicina Internay sus es-
pecididades. Se excluyeron los ingresos de las especialidades
quirdrgicas por ser realizados por los especialistas correspon-
dientes, pues € estudio pretende valorar la actuacion del perso-
nal que presta sus servicios en urgencias. Se rechazaron un total
de 11 historias debido a la pérdida del documento o por produ-
cirse e atade paciente antes de ser revisada la historia.




Para valorar la adecuacion del ingreso se utilizé la escaa
Appropriateness Evaluation Protocol (AEP), versién traducida
al espafiol y validada en nuestro medio®’. Esta escala consta
de 16 criterios (Tabla 1) disefiados para juzgar la necesidad de
admision hospitalaria el dia del ingreso, los diez primeros tie-
nen relacion con la gravedad del estado clinico del paciente y
los seis restantes hacen referencia a la intensidad de los servi-
cios clinicos que necesita € paciente. EI cumplimiento de un
Unico criterio es suficiente para considerar el ingreso como
adecuado. El cuestionario también incluye las causas de ina-
decuacion del ingreso.

Las historias clinicas de los pacientes estudiados fueron
evaluadas el dia siguiente a ingreso por tres de los autores,
médicos residentes que realizan sus guardias en urgencias. La
reproducibilidad interobservadores del AEP se estudi6 a partir
del grado de concordancia global y el estadistico Kappa, en
las evaluaciones de los tres observadores entre si obtenidos de
forma consecutiva de los primeros 30 pacientes. Las puntua
ciones de estas dos medidas se situaron en 0,97 y en 0,74,
respectivamente, lo que supone una concordancia calificada
como "buena-muy buena'.

Se analizaron otras variables que pudieran influir en la

Adecuado

Sexo

Hombre 171 (81)

Mujer 153 (90)
Edad

< 70 afios 135 (79,4)

> 70 afios 189 (89,6)
Hospital

HGA* 231 (82,5)

HNSPS* 93 (85,9)
Procedencia

Urbana 124 (79,5)

Rural 200 (88,9)
Derivacion

Orden facultativa 171 (86,8)

Peticion propia 153 (83,2)
Turno

Mafiana 64 (82,1)

Tarde 139 (83,2)

Noche 121 (89)
Médico

Staff 129 (87,8)

Especialista 43 (87,8)

Residente 152 (82,2)

TABLA 2. Ingresos adecuados e inadecuados (proporcion, %) segun variables epidemiolégicas

*HGA: Hospital General de Albacete. *HNSPS: Hospital Nuestra Sefiora del Perpetuo Socorro.

R. Perales Pardo, et al. INGRESOS HOSPTALARIOS NO QUIRURGICOS

adecuacion del ingreso como: edad, sexo, procedencia (rural o
urbana), derivacion (remitidos o no por un médico), hora (tur-
no), médico que rediza el ingreso (adjunto del servicio, resi-
dente o especialista), hospital donde ingresa y diagnéstico
principal al ingreso (segun la Clasificacion Internacional de
Problemas de Salud en Atencién Primaria -CIPSAP- adaptada
para los servicios de urgencias en nuestro medio)®®.

Mediante €l programa estadistico SPSS se determinaron
las frecuencias relativas de las variables estudiadas, utilizando
la prueba de x? para comparar las proporcion de ingresos ina-
decuados en cada una de sus categorias. ASImismo se constru-
y6 un modelo de regresion logistica para seleccionar las varia-
bles que mejor predecian la adecuacién.

RESULTADOS

De los 381 ingresos analizados, 57 de ellos fueron inade-
cuados, 1o que supone un 15% (intervalo de confianza del
95%: 11,41-18,58%). La edad media de los pacientes evalua-
dos fue de 68,1 afios (+ 16,4), con una distribucién por sexo
de 55,4% de hombres y 44,6% de mujeres.

Inadecuado Significacion
40 (19) p<0,05
17 (10)

35 (20,6) p<0,01
22

49 (17,5) p<0,05
8 (7,9

32 (20,5) p<0,05
25

26 (13,2) NS
31

14 (17,9) NS
28 (16,8)

15 (1)

18 (12,2) NS
6 (12,2)

33(17,8)
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Figura 1. Porcentaje de adecuacion/inadecuacion segun la causa del ingreso (SICAP).

La utilizacién de medicacion intravenosa fue el criterio
més frecuente de causa de adecuacion del ingreso (Tabla 1).

La causa de inadecuacion més frecuente fue (59% de los
ingresos inadecuados) fue la que describe el AEP como "las
pruebas diagnosticas y/o tratamientos pueden hacerse de for-
ma ambulatoria".

Se encontré un mayor porcentaje de inadecuacion del in-
greso (Tabla 2) en los hombres (19%) frente a las mujeres
(10%) (p<0,05), en los menores de 70 afios (20,6%) frente a
los mayores de 70 afios (10,4%) (p<0,01), en los ingresos en
el Hospital Genera (17,5%) frente a los redizados en e Hos-
pital Nuestra Sefiora del Perpetuo Socorro (7,9%) (p<0,05) y
en los pacientes que procedian de nlcleos urbanos (20,5%)
frente a los de procedencia rural (11,1%) (p<0,05). Se hallo
mayor porcentaje de inadecuacion en los ingresos de pacien-
tes que acudian a peticidn propia frente a los derivados por su
médico, en los redizados en turnos de mafiana y tarde frente
al nocturno y en los ingresos realizados por |os residentes
frente a los adjuntos y especialistas, aunque estas diferencias
no fueron significativas.

Las patologias infecciosas (Figura 1), neoplésicas, cardio-
vasculares y aguellas con un diagnéstico mal definido presen-
taron un porcentaje de inadecuacion méas elevado en compara:

Variables: categoria B

Edad: mayor de 70 afios 0,301
Sexo: varon 0,316
Procedencia: urbana 0,297

TABLA 3. Variables predictoras de la inadecuacion del ingreso (modelo de regresion logistica)

cion con € resto de grupos de enfermedades.

La edad menor de 70 afios (OR 2,28), ser varon (OR
2,06) y la procedencia urbana frente a la rural (OR 2,18) fue-
ron los factores que mejor predijeron la inadecuacion del in-
greso (Tabla 3).

DISCUSION

En este estudio hemos detectado una inadecuacion del in-
greso del 15% y que la menor edad, ser varén y la proceden-
cia del medio urbano son caracteristicas asociadas a esta ina-
decuacion.

De haber incluido como criterio de adecuacion la presen-
cia de patologias potencialmente graves cuya demora en con-
sultas no seria aceptable, esta inadecuacion desciende al
8,7%. Un gjemplo de este grupo de enfermedades lo encontra-
mos en €l ingreso por "dolor torécico de probable origen is-
quémico"”, considerado como inadecuado por el AEP pero
aceptado por la mayoria de los clinicos como adecuado si no
se disponen de los medios de diagnéstico rapido de forma
ambulatoria 0 en una unidad especifica.

El porcentagje de inadecuacion de ingreso es similar a en-

Sig. OR IC 95% OR
0,006 2,28 1,26-4,11
0,022 2,06 1,11-3,82
0,009 2,18 1,22-3,91




contrado en otros estudios en nuestro medio y con similar
grupo de patologias: 17,1% Hospital Marqués de Valdecilla
(Santander)®; 13,8% Hospital de la Cruz Roja (Madrid)®;
13,4% Hospital Juan Ramén Jiménez (Huelva)t; 13,6% Hos-
pital Virgen del Puerto (Plasencia-Céceres-)*; 18% Hospita de
El Ejido (Almeria)®2, 9,4% si considera como adecuado €l
"dolor precordial sospechoso de isquemia miocardica’; aun-
que superior a estudio de Hospital San Millan (Logrofio)*
que presenta una inadecuacion del 4,5%. En cuanto a otros
estudios fuera de nuestro dmbito la inadecuacidn oscila entre
en 30-34% en estudios realizados en EEUU** y Europa®”’.

En cuanto a los factores asociados a la inadecuacion del
ingreso, la menor edad también aparece asociada en agunos
estudios™™. No hemos encontrando otros estudios donde € se-
%0 sea un factor asociado con la inadecuacion, suponemos que
la asociacion encontrada en nuestro estudio se debe a mayor
nuimero de hombres entre los ingresos por dolor toréacico su-
gestivo de cardiopatia isquémica, considerados como inadecua-
dos. Respecto a la asociacion de la procedencia urbana con
una mayor inadecuacion del ingreso frente a la rural, creemos
que puede deberse a la falta de filtro gercida por la Atencion
Primaria en los pacientes procedentes de zonas urbanas, aun-
que cabria esperar una relacion diferente, con una tendencia a
ingreso de pacientes de zonas més aejadas del hospital.

La asociacion entre enfermedades infecciosas, neoplasicas
y con sintomas mal definidos con la inadecuacion del ingreso
la encontramos en otros estudios en nuestro medio®*2, Las razo-
nes de esta inadecuacion hay que buscarlas en e dmbito "so-
cid", que obliga a ingreso de pacientes con enfermedades neo-
plésicas diagnosticadas o con sospecha de las mismas, que
podrian ser estudiadas ambulatoriamente s |as pruebas comple-
mentarias y las consultas tuvieran menor demora. La inadecua-
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pruebas complementarias) o con la creacion de unidades de
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