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A. Sarría Santamera ha ha publicado recientemente un tra-

bajo sobre las causas y tasas de hospitalización de los niños en
España, a través de un estudio elaborado a partir de la Encuesta
de Morbilidad Hospitalaria(1). Según sus resultados, la tasa de
ingresos de la población infantil es bastante elevada y con lla-
mativas diferencias entre las diferentes Comunidades Autónomas.
La hospitalización es un tema clave en política sanitaria, ocu-
pando un lugar preferente la identificación del uso inapropiado
de la hospitalización. En nuestro ámbito pediátrico es excep-
cional tratar estos aspectos, si bien desde hace unos años es te-
ma de debate en otros ámbitos de la medicina de nuestro país(2-

5).
Los servicios hospitalarios suponen más del 60% del gasto

sanitario total de España(6). Dado el presente y futuro inmedia-
to de austeridad en el sector sanitario, no resulta extraño que la
búsqueda de la eficiencia en la hospitalización sea un marcador
clave dentro del concepto de calidad asistencial(2). Se trataría de
favorecer un uso más eficiente del hospital a través de la iden-
tificación y disminución de las admisiones y estancias inapro-
piadas, definidas como las realizadas en hospitales de agudos
cuando clínicamente podrían haber sido realizadas en niveles
asistenciales distintos: ambulatorio, hospitalización por perío-
dos inferiores a 12 horas (hospital de día), hospitalización a do-
micilio con supervisión del centro, hospital de cuidados cróni-
cos, etc. Esta definición asume que los cuidados prestados a los
pacientes son siempre pertinentes desde el punto de vista clíni-
co, ya que sólo se cuestiona el nivel asistencial donde tales cui-
dados se prestan y el momento y tiempo de su prestación.

Los primeros estudios sobre hospitalización inapropiada co-
menzaron en la década de los setenta, inicialmente con baja fia-
bilidad, hasta que se desarrollan varios métodos de identifica-
ción cuyas características esenciales son que se realizan a partir
de la revisión de historias clínicas (generalmente retrospectivas)
y que no se construyen a partir del diagnóstico, sino de las dos
variables determinantes de la necesidad de hospitalización: el
estado clínico del paciente y la intensidad de los servicios mé-
dicos y de los cuidados de enfermería que requiere.

Dentro de estos instrumentos de identificación del uso ina-
propiado el más conocido y utilizado es el Appropriateness
Evaluation Protocol (AEP)(7), desarrollado mediante una ayuda
de la Health Care Financing Administration de los EE.UU., sien-
do un instrumento de dominio público que ha demostrado su va-
lidez y fialbilidad en distintas evaluaciones(8,9). Está destinado a
la identificación de admisiones y estancias inapropiadas en pa-
cientes adultos no psiquiátricos, aunque se han desarrollado al-
gunas adaptaciones pediátricas(10). Consta de dos conjuntos de
criterios:

a) Criterios de admisión inapropiada, en el que valora la gra-
vedad del estado del paciente (10 items) y la intensidad de los
servicios que nesesita (6 items); y

b) Criterios de estancia inapropiada (a partir del primer día
de ingreso), en el que valora la prestación de servicios médi-
cos (11 items), servicios de enfermería (7 items) y la situación
clínica del paciente (9 items).

En cada uno de los dos conjuntos de criterios basta con reu-
nir un criterio para considerar apropiada la estancia hospitalaria
en el día revisado, e inapropiado cuando no cumpla ninguno
de ellos. Pese a que el AEP está construido con criterios obje-
tivos se ha valorado que en algunos casos pueden ser necesarias
consideraciones adicionales(11) y ciertas variantes, como en los
pacientes sujetos a cirugía electiva(12).

El AEP incluye también una lista de posibles causas de hos-
pitalización inapropiada que, dada su utilidad práctica en el di-
seño de intervenciones para su minorización, reproducimos en
la tabla I.

Otros métodos de identificación de la hospitalización ina-
propiada son:

- Intensity-Severity-Discharge Criteria Set (ISD)(9,13,14), que
fue desarrollado para evaluar la idoneidad de las admisiones y
estancias de pacientes adultos en áreas médicas, quirúrgicas, obs-
tétricas y pediátricas. Una adaptación psiquiátrica del ISD(15) es
el único instrumento aplicado específicamente a la hospitaliza-
ción psiquiátrica.

- Standardized Medriew Instrument (SMI)(9,14), no aportó
ventajas sobre el AEP, con una baja fiabilidad.

- Delay Tool (DTO)(16,17) es un instrumento sustancialmen-
te distinto a los anteriores ya que no juzga la necesidad del in-
greso o la estancia, sino que intenta detectar días de demora mé-
dicamente innecesarios.

Se ha visto, en diversos estudios, que las tasas de uso ina-
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propiado oscilan entre el 6 y el 40% de las admisiones y el 12 y
39% de las estancias(13), habiéndose relacionado principalmen-
te con ineficacias de los médicos (manejo médico conservador)
o del hospital. En nuestro país se han realizado varios trabajos
hasta la fecha(18), la mayoría de los cuales utilizan el AEP ex-
clusivamente. Son infrecuentes los estudios en Pediatría, ha-
biendo recopilado dos estudios del grupo de Kemper y cols.: uno
sobre población pediátrica en general (21% de estancias ina-
propiadas)(10) y otro sobre población infantil VIH(+) (54% de es-
tancias inapropiadas)(19). Pese a que los estudios reseñados man-
tienen una gran heterogeneidad tienen el valor de mostrar una
importante proporción de uso innecesario de los servicios hos-

pitalarios, que podría ser sustituida, al menos en parte, por ser-
vicios alternativos. Esta es también una conclusión latente tras
la lectura del artículo de Sarría Santamera(1).

Probada la utilidad de estos métodos de identificación de
la hospitalización inapropiada, conviene no olvidar sus limita-
ciones(20): no tienen en cuenta el punto de vista de los pacien-
tes ni de sus familias sobre la inadecuación del ingreso o es-
tancia hospitalaria (y es un hecho constatado que el médico y el
paciente valoran de forma diferente la necesidad de la consul-
ta), no se valora la percepción del propio paciente de la grave-
dad de sus síntomas, ni otros factores sociodemográficos como
el origen étnico, la inmigración, el nivel socioeconómico y el
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Tabla I Causas de hospitalización inapropiada

a) Causas de admisión inapropiada:
- Todas las necesidades diagnósticas y terapéuticas pueden ser realizadas en pacientes externos.
- El paciente fue admitido para la prueba diagnóstica o tratamiento porque vive demasiado lejos del hospital para realizarlos ambulatoriamente.
- El paciente fue admitido para la prueba diagnóstica o tratamiento porque no era posible su programación como paciente externo (aunque el 

procedimiento podía haber sido hecho sobre pacientes ambulatorios).
- El paciente necesita cuidados institucionales pero de un nivel menor (sin especificar) que el proporcionado por los hospitales de agudos.
- El paciente necesita cuidados propios de un hospital de enfermedades crónicas.
- El paciente necesita cuidados propios de una residencia asistida (con enfermería especializada).
- El paciente necesita cuidados propios de una residencia de cuidados mínimos (con enfermería no especializada).
- Admisión prematura (por ej., ingreso en viernes para procedimiento programado el siguiente lunes).
- Otras (especificar).

b) Causas de estancias inapropiadas:
* Para pacientes que necesitaron continuar ingresados en el hospital por causas médicas:
- Problemas en la programación de la intervención.
- Problemas en la programación de las pruebas o procedimientos no operatorios.
- Admisión prematura.
- No disponibilidad de quirófano.
- Retraso debido a la «semana de 40 horas» (por ej., procedimientos que no se realizan en fin de semana).
- Retraso en la recepción de resultados de pruebas diagnósticas o consultas, necesarias para posterior evaluación o tratamiento.
- Otros (especificar).

* Para pacientes que no necesitaban continuar ingresados en el hospital por causas médicas:
- Responsabilidad del médico o del hospital:

Retraso en escribir la orden de alta.
Retraso en iniciar a tiempo la planificación del alta.
Tratamiento médico del paciente demasiado conservador.
No existe un plan documentado para el tratamiento activo o la evaluación del paciente.
Otros (especificar).

- Responsabilidad del paciente o de la familia:
Ausencia de familiar para cuidados en el hogar.
Familia no preparada para cuidar al paciente en el hogar.
El paciente o la familia rechazan una alternativa disponible y apropiada de cuidados alternativos.
Otros (especificar).

- Atribuible a la falta de recursos de la red asistencial:
El paciente proviene de un entorno no saludable, y debe permanecer en el hospital hasta que el entorno se vuelva aceptable o se encuentre un 
lugar alternativo.
El paciente está convaleciente de una enfermedad y se prevé que su estancia bajo cuidados alternativos podría ser menor de 72 horas.
No hay instituciones o modalidades de cuidados alternativos disponibles.
Otros (especificar).



desempleo, que podrían actuar como determinantes de la utili-
zación de servicios sanitarios.

En la actualidad, cuando los hospitales eficientes comienzan
a aumentar la estancia media y a disminuir la ocupación (por au-
mento de la complejidad de los pacientes al tratar sin ingreso
pos procesos menos complejos y también por una mejor pro-
gramación y gestión del conjunto de sus recursos), el valor de
los indicadores clásicos de funcionamiento hospitalario, como
el índice de ocupación o la estancia media, se verá severamen-
te afectado(2,3). Se tiende a conseguir la mínima estancia media
indispensable en enfermos con criterio objetivo de ingreso(5). El
pago por paciente o por proceso, en vez de por estancia, influi-
rá decisivamente en esta dirección y de hecho, está influyendo
desde el año 1983 en EE.UU., con motivo del pago por grupos
de diagnóstico relacionados (GDR) para los hospitales que atien-
den enfermos acogidos por el Medicare(21).

La calidad del sistema nacional de salud español debe me-
jorar, no tanto en su componente cientificomédico, que es bue-
no, sino en los aspectos de su gestión. En el objetivo de la bús-
queda de la calidad asistencial(22-24) confluyen los puntos de vis-
ta de los cuatro protagonistas clave de la sanidad:

- Al paciente le interesan los resultados médicos en térmi-
nos de preferencias personales como la calidad de vida y dura-
ción del efecto.

- Al clínico le interesan los resultados en términos objetivos
de riesgo/beneficio, junto a los atributos de la calidad del pro-
ceso asistencial, es decir, su relación con estándares científicos.

- Al gestor le interesa la eficiencia, la mejor relación cos-
te/resultados de sus recursos en la realidad cotidiana, y la sa-
tisfacción de usuarios y trabajadores.

- Al político le interesa la eficacia de la estructura, entendi-
da como consecución de objetivos en el tiempo, y la equidad, si
los recursos están adecuadamente distribuidos y accesibles.

Uno de los aspectos más conflictivos de esta «cuadratura»
es vencer la mutua desconfianza que se profesan médicos y ges-
tores(25). Tal como argumenta I. Marín León(24), es preciso una
nueva cultura de cooperación, en la que el médico debe enten-
der que el más interesado en liderar la mejoría de la calidad asis-
tencial es él, y el más capacitado, ya que es quien tiene más a
mano la producción y comprensión de datos que aporten evi-
dencias sobre los beneficios o perjuicios de los servicios de sa-
lud. En este sentido, y volviendo al tema de la hospitalización
inapropiada, se demuestra que al incorporar el juicio médico al
puramente administrativo, se mejora la identificación de los in-
gresos pediátricos potencialmente evitables(26).

El tema de la hospitalización inapropiada va a ser un in-
dicador cada día más presente en Pediatría. Existen diversas
razones por las que los pediatras debemos estar interesados en
liderar este tipo de investigaciones sobre calidad asistencial(24,27):
conseguir que la gestión tenga un fundamento clínico, para ra-
cionalizar antes de racionar, y evitar el uso de procedimien-
tos inadecuados antes de restringir inadecuadamente, pero, so-
bre todo, para que ya que nos dice en qué condiciones debe-
mos ejercer la asistencia, que ésta responda a los ideales cien-

tíficos y humanitarios en los que siempre nos hemos inspira-
do.

Todos somos conscientes de que ciertos indicadores de ca-
lidad asistencial interpretados por profesionales sin «sensibili-
dad» pediátrica no nos beneficiarán. Futuros estudios sobre te-
mas de gestión sanitaria en Anales Españoles de Pediatría de-
ben ser bien recibidos.
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Sr. Director:
Tal y como González de Dios y cols.(1) comentan, la aten-

ción hospitalaria representa una pieza fundamental en el en-
tramado sanitario moderno, ya que los hospitales suponen el
60% del gasto sanitario en España. Investigar el funcionamiento
de nuestros hospitales debería ser, por ello, una asignatura obli-
gada, pero continúa, desgraciadamente, pendiente en nuestro
país. De cualquier forma, aunque los trabajos que analizan el
funcionamiento de nuestro sistema hospitalario son poco nu-
merosos, todos apuntan en una dirección: es probable que exis-
ta un porcentaje elevado de utilización innecesaria, no sólo
en la población pediátrica. Diferencias regionales como las ci-
tadas(2) para la población menor de 15 años se han descrito pa-
ra toda la población y para procedimientos específicos, como
las cesáreas(3-5). Como González de Dios y cols.(1) comentan,
la conclusión latente que puede extraerse de la lectura de di-
chos trabajos es la existencia de una importante proporción de
uso innecesario de servicios hospitalarios.

Esta conclusión parece, sin embargo, contradictoria con la
afirmación de González de Dios y cols.(1) de que el componente
científico-médico de la calidad del sistema nacional de salud
español es bueno. Es decir, el que un gran porcentaje de las

hospitalizaciones en España resulten ser innecesarias parece
más bien indicar que la calidad médico-científica que susten-
ta esas decisiones no es buena. Pensamos que dos rasgos defi-
nirían con más acierto la calidad del componente científico mé-
dico en España: desconocida y variable.

Realmente desconocemos cual es la calidad de la aten-
ción sanitaria que se ofrece en España. Todo hace pensar, da-
da la exigencia del sistema de formación y especialización mé-
dico, que el nivel de conocimientos de los médicos españoles
es alto. Lo que no está garantizado es que las decisiones de hos-
pitalizar o no a los pacientes en la práctica clínica de profe-
sionales con grandes conocimientos médicos sean ni apropia-
das ni homogéneas. ¿Y por qué es esto?

La toma de decisiones en medicina siempre tiene una cier-
ta dosis de incertidumbre. En ocasiones esta incertidumbre es
dicotómica: operar o no operar, por ejemplo. Pero existe otra
incertidumbre más compleja de resolver: cuando la decisión
no es si tratar la enfermedad o no, sino que la controversia es
sobre la intensidad terapéutica(6). Y resulta que éste es el caso
de la mayor parte de las decisiones médicas. Según Wennberg,
más del 80% de las decisiones médicas pertenecerían a este
grupo(7). Los libros de texto o revistas médicas no discuten los
beneficios de la hospitalización de estos pacientes, ni hay es-
tudios que comparen los riesgos y beneficios de tratar a los en-
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