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Resumen. Objetivos. La atencion hospitalaria es una parte
fundamental de |os servicios sanitarios que recibe la poblacion
pedidtrica. Este trabajo describe las diferencias regionales en ingresos
hospitalarios por la poblacion infantil espafiola. Material y métodos.
Con laEncuesta de Morhilidad Hospitalaria de 1987 se calculan tasas de
altas, general, regionales, por grupos de edad, y por diagndsticos
especificos. Paraestudiar las variaciones regionales se calculael
coeficiente ponderado de variacion (CPV). Resultados. Latasa de altas
€s 60,45 por 1.000 menores de 15 afios. El coeficiente ponderado de
variacion paralas tasas regionales de altas gjustadas por edad y sexo de
|os 10 motivos de ingreso més frecuentes es maximo parafimosis
(56,13), y minimo para apendicitis (19,44). Conclusiones. Las
variaciones en la utilizacion de hospitales se explicarian por las
diferencias en la oferta de servicios y en los estilos de préctica
profesional. Una hospitalizacion representa gastos y riesgos. Sejustifica
cuando existe evidencia cientifica de que sus beneficios superan sus
inconvenientes. El descubrimiento de estas desigual dades permite
sospechar qué factores no clinicos pueden influir decisivamente en las
decisiones médicas.
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WHY ARE CHILDREN HOSPITALIZED IN SPAIN?

Abstract. Ojective: Hospital services represent a significant amount
of the overall health care devoted to the pediatric population. Thiswork
describes regional differencesin Spanish pediatric hospital admissions.
Patients and methods: National, regional, age-specific and diagnostic-
specific discharge rates were obtained from the 1987 Hospital Morhidity
Survey. To assess regional variations, weighted coefficient of variations
(WCV) were obtained. Results: The overall national discharge rate was
60.45 discharges per 1000 children less than 15 years of age. The weighted
coefficient of variation obtained for the sex and age adjusted discharge
rates of the 10 more frequent diagnoses was highest for phimosis (56.13)
and lowest for appendicitis (19.44). Conclusions. Differences in supply
and professional practice style have been recognized as causes for the
variations in hospital utilization. Hospitalization of patients represents
costs and risks. They are justified when scientific evidence shows that their
suggested benefits overcome their inconveniences. The existence of this
difference leads to suspect that non-clinical factors could be decisivein
medical decisions.
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Introduccion

Es evidente que la atencidn hospitalaria representa en la ac-
tualidad una parte muy importante del total de servicios de salud
que recibe la poblacion. Esto es algo que también sucede con la
poblacién infantil, por 1o que conocer y mejorar su funciona-
miento deberia constituir una pieza basicaen € disefio delas po-
liticas de salud. En Espafia apenas existe informacién publica-
da sobre utilizacién de servicios de salud, ni de la poblacién
general ni de la pediatrica, pero en otros paises se ha estimado
que los servicios hospitalarios representan casi lamitad del gas-
to total en servicios de salud en lainfancia®. Trabajos previos
han puesto de manifiesto, por otra parte, la existencia de impor-
tantes variaciones en las tasas de hospitalizacion, en la utiliza-
cidn de procedimientos entre &reas, regionesyy tipos de atencidn,
y en ladisponibilidad y oferta de servicios sanitarios, tanto en
Espafia?3, como en otros paises*9). Estudios especificos que han
analizado las hospitalizaciones pediétricas en otros paises tam-
hién han encontrado considerabl es desigual dades regionales 01,

El problema que se plantea con el descubrimiento de diferen-
cias en las tasas de hospitalizacion entre reas aparentemente Si-
milares es determinar sus causasy sus consecuencias. Es decir,
S en las &reas con mayor utilizacion ésta resulta beneficiosa o es
excesivaeinnecesaria, 0 i en las regiones con menor utilizacion
ésta es adecuada 0 se debe ala existencia de barreras en la acce-
sibilidad o disponibilidad de servicios. Tradiciona mente se han
descrito tres posibles causas para estas variaciones®?: 1) desi-
gualdades en lacomposicion de edad y sexo y enlamorhilidad de
las poblaciones; 2) variacionesen laestructuradel sistema sanita-
rio; y 3) falta de homogeneidad en los estilos de préctica de los
médicos. Sin embargo, diversos estudios vienen sugiriendo que las
posibles diferencias en la composicion de las poblacioneso enla
incidenciay prevalencia de las patologias no llegarian a explicar
toda lavariacion existente“9y que tanto las diferencias en laofer-
ta de servicios™ como en los estilos de practica profesional 4 se-
rian decisivos paraexplicar las variacionesinduciendo un aumento
de losingresos, especiamente de aguellos con criterios de ingre-
S0y tratamientos de eleccién poco definidos.

El objetivo de este trabgjo es describir las diferencias regio-
nales en el consumo de servicios hospitalarios por la poblacion
infantil espafiola. Para €llo se examinaran |as tasas de hospita-
lizacion en menores de 15 afios, por diferentes grupos de edad,
calculando sus diferencias regionales, estudiando los motivos
de ingreso més frecuentes y sus variaciones..
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Tasas de altas por 1.000 habitantes de los diferentes grupos de edad y tasas de altas ajustadas por

edad y sexo por 1.000 habitantes menores de 15 afios, segin Comunidad Autonoma de residencia

Tabla |
<1 Afo 1-4 Afios
Andalucia 255,22 62,05
Aragon 350,26 68,95
Asturias 316,65 68,33
Baleares 282,14 79,61
Canarias 350,43 63,28
Cantabria 155,61 47,92
Cadtilla-LaMancha 308,96 64,59
Cadtillay Ledn 325,95 80,25
Catalufia 303,07 103,15
Valencia 253,00 69,71
Extremadura 359,41 109,93
Gdlicia 257,21 74,74
Madrid 244,27 64,76
Murcia 227,06 55,51
Navarra 347,37 108,44
Pais Vasco 357,90 96,68
LaRioja 315,93 102,39
Tasas Nacionales 282,80 74,89
Material

Lainformacion sobre losingresos hospital arios se obtuvo del
soporte magnético de la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria
(EMH) de 1987, elaborada por € Ingtituto Nacional de Estadistica
(INE) apartir del Libro Registro de Altas de cada hospital. La
EMH es una muestra representativa geogréficamente seguin pro-
vincia, launidad de muestro, de |as altas hospitalarias en Espafia.
Esta compuesta por unos 350.000 casos, aproximadamente & 10%
del total de altas, tomadas del 75% del total de hospitales. Para
este trabajo se seleccionaron |os ingresos con una edad menor o
igual a14 afosy una estanciainferior de 30 dias. Cada registro
se ponderd con €l coeficiente de elevacion suministrado por €l
INE, de formaque lasubmuestra de trabgjo estuvo compuesta por
un total de 57.436 registros que representaban 511.214 altas. No
se tuvieron en cuenta los ingresos de los residentes en Ceutay
Méelillani los ingresos en dichas ciudades. Las variables recogi-
das enlaEMH que seincluyeron en este trabajo fueron: edad en
afos, provincia de residencia, provincia de hospitalizacion, es
tanciay diagnostico de alta, codificado por la CE-9 con 3 digitos.

Lavariacion interregional en las tasas de ingresos se estudio
de dos maneras. comparando |as tasas de hospitalizacion por gru-
pos de edad y por diagndsticos especificos. Paraello se calcularon
las tasas poblacionales de altas por 1.000 habitantes segin
Comunidad Auténoma de residencia de |os siguientes grupos de
edades. menoresdel afio, de 1 a4, de5a9, y de 10 a 14, asi co-
mo el total de menores de 15. Estas Ultimas se estandarizaron por
edad y sexo por € método directo, considerando como poblacién
dereferencialanacional de menoresde 15 afios en 1987. Paraeva:
luar las diferencias regionales se calcul 6 el coeficiente ponderado
de variacion (CPV) delas tasas delos cuatro grupos de edad y de
latasatotal ajustada. El CPV esél cociente entre la desviacion es-
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5-9 Aios 10-14 Afios Tasa Ajustada
42,14 28,17 53,38
49,51 44,16 66,40
42,81 38,04 58,51
61,44 37,05 69,16
39,49 22,81 54,66
42,73 31,58 45,08
4371 28,16 57,35
48,82 38,28 65,36
62,01 40,90 7312
47,10 29,23 55,49
62,58 30,38 79,44
46,41 31,19 55,95
41,90 30,35 52,30
35,27 29,89 48,78
70,19 50,86 84,16
63,21 51,26 78,00
51,12 42,96 71,56
4857 33,72 60,45

tandar ponderada por |0s tamafios poblacionales de |as tasas re-
gionales'y su media. Puesto que las 17 regiones espafiolas tienen
poblaciones muy diferentes, parte de la variacion que se observe
en |astasas puede deberse a este efecto. Para contrarrestarl o es pre-
ciso tener en cuentael peso relativo de lapoblacion de cadaregion
d cacular ladesviacion estdndar de las tasas de altas.

A partir del listado de diagndsticos se obtuvo ladistribucion
de los 10 més frecuentes para todas las edades y para los cua
tro grupos considerados. Para comprobar su variacion se calcu-
|6 el CPV delastasas regionales gustadas de atas delas 10 cau-
sas de ingreso mas frecuentes. Los codigos de la CIE-9 que com-
prende cada diagndstico se muestran en la Tablallll.

Resultados

Los resultados de este estudio muestran que |a tasa espafiola
de ingresos hospitalarios fue de 60,45 por cada 1.000 nifios me-
nores de 15 afios. En los grupos de edad considerados las tasas
por 1.000 fueron: 282,80 en menores de 1 afio, 74,89 en nifios de
1-4 afios, 48,57 en € grupo de 5-9 afios, y 33,72 paralos de 10-
14 afios. Laregion que mostré latasa gjustada por edad y sexo de
dtasmés elevadafue Navarra, seguidadel Pais Vasco, Extremadura
y Catalufia. Las tasas mas bajas correspondieron, por este orden,
a Cantabria, Murcia, Vaenciay Andalucia (Tablal). Por lo que
respectaalos grupos de edad analizados las comunidades que tu-
vieron tasas mas altas fueron; Extremadura, Navarray Catalufia
(< 1 afo); Extremadura, Navarray Catalufia (1-4 afios); Navarra,
Pais Vasco y Extremadura (5-9 afios); y Pais Vasco, Navarray
Aragon (10-14 afios). Las regiones con tasas fueron mas bajas fue-
ron: Cantabria, Murcia, Madrid (<1 afio); Cantabria, Murcia,
Andalucia (1-4 afios); Murcia, Canarias, Madrid (5-9 afios); y
Canarias, Castilla-La Mancha, Andalucia (10-14 afios).
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Tabla Il

Diagnésticos mas frecuentes, para todas

las edades y por grupos de edad

Diagndsticos
Todas las edades

Tonsilectomias
Gastroenteritis

Apendicitis

Infeccion respiratoria ata
Asma

Traumatismo craneoencefdlico
Fimosis

Herniainguinal

Neumonia

Ictericiadel recién nacido

Menores de 1 afio

Gastroenteritis

Recién nacido pretérmino

Ictericiadel recién nacido

Asma

Bronquitis

Problemas respiratorios del recién nacido
Herniainguinal

Hipoxia uterina

Infeccion respiratoriaata

Neumonia

De 1 a4 afios

Tonsilectomias

Gastroenteritis

Infeccion respiratoriaata
Neumonia

Asma

Herniainguinal

Traumatismo craneoencefdlico
Fimosis

Bronquitis

Apendicitis

De5 a9 afios

Tonsilectomias

Apendicitis

Gastroenteritis

Fimosis

Traumatismo craneoencefdlico
Anomalias congénitas genitales
Infeccion respiratoria ata
Fracturas de hiimero, clbito y radio
Infeccion respiratoriaata

De 10 a 14 afios
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Apendicitis

Tonsilectomias

Traumatismo craneocefélico
Fimosis

Fracturas de hiimero, clbito y radio
Gastroenteritis

Anomalias congénitas genitales
Fracturas detibia o peroné

Asma

Diabetes
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%

8,6
6,1
43
28
2,6
25
23
22
21
19

10,1
83
83
34
33
3,2
24
21
19
17

14
83
44
34
34
29
26
24
22
14

14
53
3,6
34
34
28
2,7
2,7
24

11,3
39
34
31
2,7
24
2,2
14
12
11

Tabla Ill  Coeficiente ponderado de variacion de
las tasas regionales ajustadas por edad y
sexo por 1.000 habitantes menores de 15
afos de los 10 diagndsticos
seleccionados

CIE-9* Coceficiente ponderado de variacion

Todos los diagndsticos 16,92

540-542  Apendicitis 19,44
1-9 Gastroenteritis 2191
480-486 Neumonia 23,17
550 Herniainguinal 31,40
850-854  Traumatismo craneoencefalico 36,17
474 Tonsilectomia 37,60
466-493 Asma 40,18
774 Ictericiadel recién nacido 47,45
460-465 Infeccion respiratoria ata 53,83
605 Fimosis 56,13

#Cadigos de la Clasificacion Internacional de Enfermedades 9°
Revision que comprende cada uno de los diagndsticos analizados.

EnlaTablall pueden observarse las causas que con masfre-
cuenciallevaron aingresar en un hospital alos nifios espafioles.
El motivo més frecuente fueron las tonsilectomias, que repre-
sentaron un 8,6% del total de los ingresos hospitalarios. Le si-
guieron gastroenteritis (6,1%), apendicitis (4,3%), infecciones
respiratorias atas (2,8%), y asma(2,6%). En los diferentes gru-
pos de edad |os motivos de ingreso més frecuentes fueron: gas-
troenteritisinfecciosa, 10,1% (<1 afio), tonsilectomia, 14,0% (1-
4 afos), tonsilectomia, 14,0% (5-9 afios), apendicitis, 11,3% (10-
14 afios). Los 10 diagndsticos més frecuentes representaron, res-
pectivamente, el 56,4% (<1 afio), 44,7% (1-4 afos), 45% (5-9
anos), y 40,3% (10-14 afios) del total de ingresos en cada uno
de los grupos de edad, y & 32,8% para todas | as edades.

El coeficiente ponderado de variacion (CPV) que se obtuvo pa-
ralastasas regionales de atas de alos diferentes grupos de edad se
muestra en la Figura 1 con las razones de | as tasas regionales con
latasa nacional para dichos grupos. Los resultados fueron: 15,08
(<1afio), 21,59 (1-4 afios), 17,84 (5-9 afios) y 20,76 (10-14 afios).

LaTablalll ofrecelosresultados del CPV calculado paralas
tasas ajustadas por edad y sexo segin comunidades. Para to-
doslos diagndsticos fue 16,92. Paralas tasas estandarizadas de
los diagnosti cos especificos seleccionados €l CPV mostré un
rango de 19,44 (apendicitis), a 56,13 (fimosis).

Discusion

Glover publico hace méas de 50 afios el primer estudio en el
que revelaba la existencia de importantes diferencias en las ta-
sas de tonsilectomias entre diferentes &reas®®. Desde enton-
ces, aungue numerosos investigadores vienen confirmando es-
tos hallazgos inciales en diversas poblaciones, pocos han exa-
minado la epidemiol ogia de losingresos pediatricos, y ninguno
lo habia hecho previamente en Espafia.
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Figura 1. Distribucién de las razones de tasas regionales de altas por 1.000 habitantes de cada grupo de edad con latasa nacional de ese grupo.

Los resultados de este trabajo permiten sefidar, en primer lu-
gar, que latasa de ingresos de la poblacion infantil espafiola es
bastante el evada. Unatasade 60,45 por 1.000 es mas de un 40%
superior ala obtenida recientemente por Goodman en Estados
Unidos. 42,511. Hasta qué punto las desigualdades en los siste-
mas de prestacion sanitaria, en lapercepcion delautilidad delas
hospitalizaciones, en la oferta de servicios o € estado de salud
pueden explicar estas diferencias es la preguntaque suscitael ob-
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servar dichas variaciones. En segundo lugar, en este trabajo se
han puesto de manifiesto importantes desigual dades regionales
en lastasas de hospitalizacion, tanto s se consideran las tasas por
grupos de edad o |as de diagndsticos especificos. La cuestion, en-
tonces, es saber a qué se debe estas diferencias.

Los trabgjos de Wennberg han puesto de manifiesto la exis-
tencia de importantes diferencias geogréficas en las tasas de in-
gresos para diversos diagndsticos considerados como de “ atava
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riacion”. Estos motivos deingreso suelen ser 10s de mayor incer-
tidumbre en cuanto alaindicacion de suingreso®), y se han des-
crito tanto en adultos como en nifiog®1113), L as admisiones por
apendicitis, como sucede también en este trabajo, suelen ofrecer
escasa variabilidad; se estima que larazdn es que existe un con-
senso generalizado en cuanto ala necesidad del ingreso para su
tratamiento. Todos |os casos de apendicitis seingresan, por lo que
las tasas de ingreso representan laincidenciarea delaenferme-
dad. Sin embargo, lanecesidad y beneficios del ingreso por otras
causas (tonsilectomias, gastroenteritis, infecciones respiratorias,
asma) ofrece méas dudas, y otros factores (nivel socioecondmico
del enfermo, disponibilidad de servicios aternativos a la hospi-
talizacion, oferta de camas, estructura e incentivos econémicos
del sistema de prestacion sanitaria) podrian influir en la deci-
sion médica de indicarlo. Las desigual dades encontradas en este
trabajo, similares alas descubiertas en la hibliografia, permiten
sospechar que € origen de la variacion en las hospitalizaciones
de la poblacion infantil espafiola puede tener lamisma causa.

Uno de los problemas de este estudio es que es con lain-
formacin disponible sobre utilizacién de hospitales en Espafia,
300 es posible un disefio ecol dgico con la Comunidad Auténoma
como unidad de andlisis, con las limitaciones descritas para
este tipo de estudios®®. Por otra parte, los diagndsticos utiliza-
dos representan amplias categorias de enfermedad, y no estan
gjustados por lagravedad o e estado de salud. Tampoco se co-
noce si existen diferencias en los resultados, ni es posible de-
terminar € efecto de |as readmisiones 0 ingresos urgentes. Aparte,
estan los posibles problemas de calidad de la EMH®. No obs-
tante, y pese asuslimitaciones, laEMH eslaunicafuentedein-
formacion existente anivel naciona que permite el calculo de
tasas poblacionales de utilizacion de hospitales.

Como ya se ha comentado, el descubrimiento de estas va-
riaciones debe llevar a determinar si en las dreas en las que se
hospitalizan mas nifios larazén es que tienen una mayor nece-
sidad de servicios sanitarios 0 si son otros factoreslos que pue-
den explicar este mayor consumo. El disefio de este estudio no
nos permite dar una respuesta definitiva, pero a menos nos per-
mite plantear una serie de dudas. ¢Es posible que los nifios ex-
tremefios 0 vascos, cuyas tasas son siempre elevadas, estén mas
enfermos que |os andal uces o 1os cantabras, cuyas tasas son siem-
pre mucho menores? ¢Puede ser que |os nifios catal anes necesi-
ten real mente més hospitalizaciones que los valencianos, y que
los castellano-leoneses més que | os castellano-manchegos?

Unahospitalizacion es un gasto importante, afectad bienestar
del nifio y su familia, y es un riesgo para su salud. Minimizar
su nimero, manteniendo el nivel de salud parece un objetivo
razonable. La principal razén de un ingreso hospitalario es una
enfermedad. Pero debe haber algo més: lajustificacion de que
los beneficios de la hospitalizacion superan susinconvenientes.
Para ello esimprescindible incorporar laevidenciaen laclinica
de forma que la préctica de la Medicina esté cientificamente
soportada en los resultados esperados de cada decision®, ¢Es
esto lo que sucede con los ingresos pediatricos? Lainforma-
cién disponible no permite dar una respuesta definitiva, pero s
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las variaciones puestas de manifiesto en las tasas de hospitali-
zacion no pueden justificarse por diferencias en laincidencia
delas patologias, es posible plantear la hipdtesis de que ladife-
rente distribucion de servicios sanitarios y la falta de homoge-
neidad de las decisiones médicas podrian ser la causa. Si esto
esasl, s hay factores gjenos alasituacion clinica de los enfer-
mos que influyen significativamente en las decisiones médicas,
no sdlo debe ser un interrogante para responder en futurasin-
vestigaciones, sino un importante motivo de preocupacion.
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