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Resumen

Objetivo. Identificar la proporción de estancias ina-
decuadas en los servicios de cirugía general de 3
hospitales universitarios, los factores asociados a la
inadecuación y sus causas.

Material y método. Revisión concurrente de 596 es-
tancias, durante una semana en el año 2000, utilizan-
do el Appropriateness Evaluation Protocol. Se anali-
zó la asociación entre la inadecuación de la estancia
y diversas variables independientes, mediante análi-
sis bivariable y multivariable. Tambien se describen
las causas de inadecuación.

Resultados. El 17,6% de las estancias fueron eva-
luadas como inadecuadas, sin diferencias significati-
vas entre hospitales (el 21,5, el 12,5 y el 17,5%). La
inadecuación se asoció a los fines de semana (odds
ratio = 2,1), ingreso programado (odds ratio = 2,9), in-
gresos de más de una semana de duración (odds ra-
tio = 2,3), último tercio de la estancia (odds ratio =
3,7) y a la inadecuación del día de ingreso (odds ratio
= 2,1). Las principales causas de estancias inadecua-
das fueron los problemas organizativos del hospital y
del manejo clínico del alta hospitalaria.

Conclusiones. Las estancias inadecuadas suponen
un importante componente de la duración de la es-
tancia, y se deben fundamentalmente a problemas de
programación quirúrgica y, sobre todo, de la gestión
médica de las altas, aspectos que dependen de la
propia organización de los servicios quirúrgicos y
los servicios hospitalarios relacionados.

Palabras clave: Revisión de utilización. Utilización inade-
cuada de la hospitalización. Estudios de evaluación. Pro-
tocolo de evaluación de la adecuación.

INAPPROPRIATE HOSPITALIZATION USE IN
GENERAL SURGERY WARDS. MAGNITUDE,
ASSOCIATED FACTORS AND CAUSES

Objective. To determine the proportion of inappro-
priate days of hospitalization in the general surgery
wards of three university hospitals, its causes, and
associated factors.

Material and method. We concurrently reviewed 596
days of hospitalisation during a 1-week period in
2000, using the Appropriateness Evaluation Protocol
(AEP). The association among inappropriate days of
hospital stay and independent variables was evalua-
ted using bivariable and multivariable methods. Fi-
nally, the causes for inappropriate hospitalization use
were analyzed.

Results. The percentage of inappropriate days was
17.6%, with no significant differences among the hos-
pitals (21.5%, 12.5% and 17.5%). Inappropriate days
were associated with the weekend (odds ratio [OR] =
2.1, scheduled admissions (OR = 2.9), hospital stay of
more than 1 week (OR:2.3), the last third of the hospi-
tal stay (OR: 3.7), and inappropriate admission (OR:
2.1). The main causes of inappropriate hospital stays
were organizational problems in the hospital or in the
clinical management of discharge.

Conclusions. Inappropriate days of hospitalization
represent a considerable percentage of hospitaliza-
tion in surgery wards. The main reasons for inappro-
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priate days are problems with surgical and discharge
planning and factors that depend on the organization
of the surgery departments and other related depart-
ments in the hospital.

Key words: Utilization review. Inappropriate hospital utili-
zation. Evaluation studies. Appropriateness evaluation
protocol.

Introducción

La utilización inadecuada de la hospitalización se ha
definido como el ingreso hospitalario para proporcionar
asistencia que podría haber sido realizada en un ámbito
asistencial de menor complejidad1. En general, el uso
inadecuado de la hospitalización se identifica mediante la
revisión retrospectiva de la atención prestada cada uno
de los días de hospitalización y suele diferenciarse entre
el día del ingreso hospitalario y las estancias sucesivas.
La evaluación de la adecuación del ingreso valora la per-
tinencia de la admisión en el momento en que ésta se
produce (no la totalidad del episodio de hospitalización),
y pueden existir estancias apropiadas con ingreso ina-
propiado y viceversa. Así, un ingreso para cirugía progra-
mada días antes de la fecha de la intervención sería va-
lorado como inadecuado, pero la estancia del día de la
intervención y otras podrían valorarse como adecuadas
según el estado del paciente y la intensidad de los cuida-
dos prestados.

Para la identificación de la utilización inapropiada se
han utilizado diferentes métodos: por un lado, aquellos
que utilizan criterios implícitos, caracterizados por un
bajo grado de fiabilidad entre revisores2,3, y por otro,
aquellos que utilizan criterios explícitos, como son los
protocolos para determinadas categorías de pacientes
con diagnósticos concretos, aunque en este caso los cri-
terios de expertos pueden variar ostensiblemente en en-
tornos distintos, e incluso en el mismo entorno al cambiar
la composición del panel4,5. Por otro lado, y dentro de
aquellos con criterios explícitos, se han desarrollado ins-
trumentos independientes del diagnóstico, como el Ap-
propriateness Evaluation Protocol (AEP)6,7 y otros simila-
res, como el Intensity-Severity-Discharge Criteria Set
(ISD)8, el Standardized Medreview Instrument (SMI)9, el
Delay Tool (DTO)10y el Oxford Bed Study Instrument11.
Entre ellos, el más conocido y utilizado es el AEP, por ser
un instrumento de dominio público y haber sido objeto de
varias evaluaciones independientes en Estados Unidos,
Israel y España12-14, entre otros, y por haber mostrado
una validez y una fiabilidad altas o, al menos, modera-
das.

Los estudios en España15-18, y pese a las dificultades
para su agregación por las diferencias metodológicas,
sugieren que 1 de cada 4 días de ingreso y 1 de cada 3
estancias podrían ser inadecuadas. En el caso de la ciru-
gía general, los estudios realizados muestran porcenta-
jes de inadecuación similares o menores que en los ser-
vicios médicos, aunque muy variables según los
hospitales, el tipo de ingreso (urgente o programado) y el
diagnóstico. En todo caso, estos porcentajes se centran
en torno al 10-20% de los ingresos y el 30-40% de las

estancias17, y su importancia contrasta con la escasez de
estudios que hayan analizado los factores que se aso-
cian al uso inadecuado o sus causas en los servicios de
cirugía general, o que hayan evaluado intervenciones
para su reducción19.

El objetivo de este trabajo es describir la proporción de
estancias inadecuadas en los servicios de cirugía gene-
ral de 3 hospitales públicos, los factores asociados a la
inadecuación y sus causas.

Material y método

Diseño

Estudio transversal descriptivo con componentes analíticos, anidado
en un estudio más amplio de tipo cuasiexperimental.

Ámbito

El estudio se realizó en 3 hospitales universitarios del Sistema Na-
cional de Salud (hospitales A, B y C, en este trabajo), que prestan aten-
ción a diferentes poblaciones entre 200.000 y 250.000 habitantes. Los 3
hospitales son universitarios y están acreditados para la docencia de
posgrado, incluida la de especialistas en cirugía general. Los servicios
de cirugía general incluidos en este estudio tienen entre 30 y 50 camas
asignadas, disponen de unidades de cirugía sin ingreso y de apoyo de
la unidad de hospitalización a domicilio. Sus índices de casuística en
1999 (año previo al inicio del estudio) fueron 1,18, 1,16 y 0,98, mientras
que el índice de ocupación se situó en todos ellos en torno al 80%.

Pacientes y muestra

La unidad de análisis fue el día de estancia. Se estudiaron 596 días
de estancia de 98 pacientes que estuvieron hospitalizados al menos
dos días en los servicios de cirugía general de los hospitales del estu-
dio, durante la semana 8 al 14 de mayo de 2000, incluyendo el fin de
semana, correspondiendo 274 al hospital A, 208 al B y 114 al C. No se
incluyeron las estancias correspondientes a menores de 8 años y aque-
llas en las que el paciente se hallaba bajo la responsabilidad de otro
servicio (p. ej., en la unidad de cuidados intensivos, reanimación, diges-
tivo, oncología). El tamaño muestral, calculado con otra finalidad, tiene
una precisión superior del 7%, para una proporción de estancias inade-
cuadas del 20%, con un epsilon de 0,05 y un intervalo de confianza del
95%. Dado que la revisión se realizó de forma concurrente, no se pro-
dujeron pérdidas.

Medida de resultado

Inadecuación de las estancias y especificación, en su caso, de la
causa de inadecuación, valoradas mediante el protocolo de evaluación
de estancias del AEP6,7.

Otras variables

Edad (agrupada en menores de 45, de 45 a 65 y mayores de 65
años) y sexo del paciente, día de la semana de la estancia revisada
(agrupados en laboral o fin de semana), la realización o no de cirugía
durante la hospitalización, el tipo de ingreso (urgente o programado), la
duración del episodio (mayor o menor de 7 días), tercio de la estancia
(división de los días de estancia del paciente en primer, segundo y ter-
cer tercio) y la evaluación de la adecuación del ingreso como apropiado
o inapropiado según el protocolo de ingresos del AEP.

Antón P, et al. Uso inadecuado de la hospitalización en cirugía general. Magnitud, factores asociados y causas

184 Cir Esp. 2005;78(3):183-91 68



Instrumento

Se utilizó la versión del AEP para pacientes adultos medicoquirúrgi-
cos previamente validada en España14. Esta versión está formada por
dos conjuntos de criterios, objetivos e independientes del diagnóstico,
destinados respectivamente a la identificación de ingresos y de estan-
cias inapropiadas, ambos en pacientes adultos, no psiquiátricos y no
obstétricos. El protocolo de evaluación de estancias del AEP (tabla 1)
se emplea para determinar la pertinencia de las estancias sucesivas al
día del ingreso (este día se evalúa con su propio protocolo), con excep-
ción de la correspondiente al día del alta que no se evalúa. A pesar de
que el instrumento contempla la posibilidad de utilizar criterios extraor-
dinarios (override), en este trabajo no se han utilizado para permitir la
comparación entre los 3 hospitales participantes. Cumplir un solo crite-
rio es suficiente para considerar apropiada la estancia hospitalaria del

día revisado, y se valoran como inapropiadas cuando no se cumple nin-
guno de ellos. El juicio acerca de la necesidad de la estancia se basa
en la información disponible en la historia clínica hasta la finalización
del día revisado y, del mismo modo, cada estancia sucesiva es valorada
en función de la información disponible hasta la finalización de la mis-
ma. El protocolo de evaluación de estancias del AEP incluye una lista
de posibles causas de uso inadecuado (tabla 2) que permite categori-
zarlas en 2 grandes apartados:

1. Pacientes que necesitaban continuar ingresados por causas clíni-
cas (aunque el día revisado sea inadecuado) y que incluye básicamen-
te problemas de programación de pruebas o intervenciones al inicio del
ingreso.

2. Pacientes que ya no necesitaban continuar ingresados por causas
clínicas, y que incluye sobre todo problemas del médico u organizativos
en el abordaje clínico de las altas, problemas sociofamiliares y deficien-
cias en la red de cuidados sanitarios alternativa al hospital de agudos.

Proceso del estudio

Las historias clínicas fueron revisadas independientemente por dos
médicos y un enfermero que previamente habían recibido entrenamien-
to con historias no incluidas en el estudio, no perteneciendo ninguno de
ellos a los servicios evaluados. Este entrenamiento incluyó el estudio
del Manual del AEP20 y el análisis de concordancia21 de la revisión inde-
pendiente de todas las estancias de 12 historias clínicas, con índices
de acuerdo observado superiores al 95% y valores del estadístico kap-
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TABLA 1. Protocolo de evaluación del uso inadecuado de la
hospitalización

Formulario de revisión de estancias
Aplicar sólo a los datos existentes hasta el día de la estancia 

revisada. No aplicar a las estancias correspondientes al día
del ingreso o al del alta, ni en menores de 7 años, parto y
servicios de críticos, psiquiatría o pediatría

Cuidados médicos
Intervención realizada en quirófano ese mismo día (24 h desde 

la admisión)
Intervención el día siguiente que requiere consulta o evaluación 

preoperatoria en hospital
Cateterización cardíaca en el mismo día
Angiografía en el mismo día
Biopsia de órgano interno ese mismo día
Toracocentesis o paracentesis ese mismo día
Procedimientos invasivos del sistema nervioso central ese 

mismo día
Cualquier examen médico que requiera estrictos controles 

dietéticos
Tratamiento nuevo/experimental que requiera frecuentes ajustes 

de dosis bajo supervisión médica directa
Monitorización, por un médico, por lo menos 3 veces al día
Día inmediatamente posterior a la intervención quirúrgica 

o procedimientos del 3 al 7
Cuidados de enfermería

Terapéutica respiratoria y/o ventilación mecánica por inhalación 
al menos 3 veces al día

Terapéutica parenteral: administración endovenosa de líquidos, 
intermitente o continua

Monitorización de constantes, al menos de 30 en 30 minutos, 
durante un mínimo de 4 h

Inyecciones intramusculares o subcutáneas, al menos dos veces 
al día

Medición del balance hídrico
Tratamiento de heridas quirúrgicas mayores y drenajes (salvo 

pincelación herida operatoria)
Monitorización por una enfermera al menos 3 veces/día bajo 

la orientación de un médico
Condición clínica del paciente

Durante el día que se revisa o en las 24 horas anteriores:
Incapacidad de orinar/defecar en las últimas 24 h. no atribuible 

a problemas neurológicos
Dentro de las 48 h antes del día que se revisa:

Transfusión debida a pérdida de sangre
Fibrilación ventricular o evidencia electrocardiográfica 

de isquemia aguda
Fiebre de > 38 oC (rectal)/37,5 oC (axilar), no relacionada con 

el motivo de la admisión
Coma
Estado confusional agudo, excluyendo el debido a síndrome 

de abstinencia alcohólica
Síntomas o signos debidos a perturbaciones hematológicas 

agudas
Dificultades neurológicas agudas progresivas
Si no cumple ninguno de los criterios anteriores, valorar como 

estancia inadecuada y cumplimentar el formulario de lista 
de causas de estancias innecesarias

TABLA 2. Protocolo de evaluación del uso inadecuado de la
hospitalización. Lista de causas de estancias inapropiadas

Si el día revisado no cumple ninguno de los criterios anteriores, 
decidir si a partir de éste, y por causas exclusivamente médicas,
el paciente necesita continuar ingresado (motivos 1 a 7) o puede
haber sido dado de alta (motivos 8 a 10) y cumplimentar el
formulario siguiente.

El paciente necesita continuar ingresado en el hospital por causas 
clínicas
Problemas de programación de la intervención
Problemas de programación de pruebas/procedimientos no 

operatorios
Admisión prematura
No disponibilidad del quirófano
Retraso debido a la “semana de 40 h” (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)
El paciente no necesita continuar ingresado en el hospital por 

causas clínicas
Problemas organizativos del hospital o el médico

Retraso en escribir la orden de alta
Pauta médica de hospitalización excesivamente conservadora
Falta un plan documentado para el tratamiento del paciente
Paciente pendiente de una prueba cuyo resultado no afectaría 

a la decisión de alta
Otros (especificar)

Problemas en el entorno social o familiar del paciente
No hay familiares para cuidar al paciente en su domicilio
La familia no está preparada para cuidar al paciente
El paciente/familia rechazan una alternativa disponible-adecuada 

de cuidados alternativos
Otros (especificar)

Deficiencias en la red de cuidados alternativos al hospital
El paciente debe permanecer hasta que su entorno sea 

aceptable o se halle una alternativa
Paciente convaleciente y se prevé que estancia en cuidados 

alternativos < 72 h
No se dispone de plaza en centros alternativos (residencial)
No se dispone de servicios alternativos (p. ej., atención 

a domicilio)
Otros (especificar)



pa en niveles de acuerdo excelente. En los 3 hospitales la evaluación
se realizó sobre la historia disponible en la sala de hospitalización,
mientras el paciente permanecía ingresado, evitando así el posible ex-
travío o la no disponibilidad de algunas de ellas en los archivos de los
hospitales, con un promedio de 29 historias clínicas por revisor y se-
sión. Todos los documentos contenidos en las historias clínicas estuvie-
ron disponibles para la revisión, incluídos las órdenes médicas, notas
de enfermería y gráficas, informes de interconsulta, de pruebas diag-
nósticas, terapéuticas y los resultados de las pruebas de laboratorio. El
tiempo promedio de duración de la revisión de una historia clínica fue
de 6 min.

Análisis estadístico

Se realizó un análisis descriptivo de las características de los 98 in-
gresos en los tres hospitales analizados, utilizando la prueba de la χ2

(sustituida, en su caso, por la prueba exacta de Fisher). A continuación,
se realizó un análisis bivariante para estimar la presencia de asociacio-
nes entre la inadecuación de la estancia y las diversas variables inde-
pendientes disponibles, y se calculó la odds ratio (OR) y su intervalo de
confianza (IC) del 95%. Para valorar la presencia de asociaciones inde-
pendientes entre estancias inadecuadas y las variables analizadas se
realizó una regresión logística múltiple, utilizando el método backward
stepwise con probabilidad de entrada de 0,5 y de salida de 0,10. Final-
mente, se analizaron las causas de inadecuación por hospitales y agru-
padas en problemas de programación (causas 1 a 7 del AEP)14,20, que
incluyen sobre todo problemas de estancias preoperatorias), atribuibles
al médico/hospital (causa 8 del AEP), al paciente-familia (causa 9) o la
inexistencia de cuidados alternativos al hospital de agudos (causa 10).
Todos los análisis fueron realizados utilizando el programa estadístico
SPSS versión 11.0.

Resultados

Las características de los sujetos incluidos en el estu-
dio (98 pacientes) no mostraron diferencias entre hospi-
tales respecto a la edad, sexo, porcentaje de pacientes
intervenidos, duración de la hospitalización, tipo de admi-
sión (programada o urgente) o si ésta se realizó en día
laborable o fin de semana (tabla 3).

El porcentaje de estancias inadecuadas hallado global-
mente fue del 17,6% (IC del 95%, 14,64-20,92). En el
análisis bivariante, la inadecuación de las estancias se
asoció a los fines de semana (frente a los días labora-
les), al tipo de ingreso (mayor en programados), a los in-
gresos superiores a una semana de duración, al último

tercio de la estancia y a la inadecuación del día del ingre-
so (tabla 4). El hospital A presentó una mayor probabili-
dad de inadecuación que el B, mientras que el C se situó
en una posición intermedia, sin diferencias significativas
con ninguno de los 2 anteriores. No se hallaron asocia-
ciones estadísticamente significativas entre inadecuación
de las estancias con la edad de los pacientes, el sexo o
la realización de una intervención quirúrgica durante el
ingreso.

En el análisis multivariante se mantuvo, en general, el
patrón de asociaciones mostrado por el bivariante. Así, el
fin de semana se asoció 2,1 veces más inadecuación
que los días laborales; el ingreso programado a 2,9 ve-
ces más inadecuación que el urgente; la duración de la
estancia superior a 7 días a 2,3 veces más inadecuación
que las estancias de menor duración; y el último tercio
del ingreso a 3,7 veces más inadecuación que el primer
tercio; si el ingreso se evaluó como inadecuado, y siem-
pre controlando por el resto de los factores incluidos en
el modelo, el riesgo de inadecuación de la estancia fue
2,1 veces superior a cuando el ingreso se evaluó como
adecuado. La edad, el sexo y la presencia de interven-
ción quirúrgica no mostraron asociación con la inadecua-
ción de la estancia, mientras que la asociación con el
hospital B desapareció al controlar por el resto de facto-
res del análisis multivariante (tabla 5).

Entre las causas de estancias inadecuadas identifica-
das en este estudio destaca que un 68,6% de éstas (el
12,8% del total de las estancias revisadas) se atribuyeron
al cirujano responsable del paciente o a problemas orga-
nizativos del hospital al alta hospitalaria, mientras que el
27,6% (el 4,9% del total) fueron atribuidas a problemas
de programación. La inadecuación atribuible al paciente
o su familia (1,9%) o a la ausencia de instituciones o cui-
dados alternativos al hospital (1,9%) fueron mínimas (ta-
bla 6).

Discusión

Los estudios españoles que han descrito la inadecua-
ción en servicios de cirugía general22-38 presentan gran-
des diferencias en el tipo de pacientes incluidos, en los
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TABLA 3. Características de los ingresos por hospitales

Hospital A (%) Hospital B (%) Hospital C (%) Total p

Edad (años) < 45 14 (42,4) 10 (33,3) 13 (37,1) 37 (37,8) NS
45-65 7 (21,2) 8 (26,7) 8 (22,9) 23 (23,5)
> 65 12 (36,4) 12 (40,0) 14 (40,0) 38 (38,8)

Sexo Mujer 17 (51,5) 14 (46,7) 12 (34,3) 43 (43,9) NS
Varón 18 (48,5) 16 (53,3) 23 (65,7) 55 (56,1)

Días Laboral 26 (78,8) 22 (73,3) 28 (80,0) 76 (77,6) NS
Fin semana 7 (21,2) 8 (26,7) 7 (20,0) 22 (22,4)

Cirugía No 4 (12,1) 5 (16,7) 6 (17,1) 15 (15,3) NS
Sí 29 (87,9) 25 (83,3) 29 (82,9) 83 (84,7)

Admisión Programada 21 (63,6) 16 (53,3) 21 (60,0) 58 (59,2) NS
Urgente 12 (36,4) 14 (46,7) 14 (40,0) 40 (40,8)

Duración < 7días 20 (60,6) 20 (66,7) 25 (71,4) 65 (66,3) NS
> 7 días 13 (39,4) 10 (33,3) 10 (28,6) 33 (33,7)

Total 33 (100,0) 30 (100,0) 35 (100,0) 98 (100,0)

La p corresponde a la prueba de χ2.
NS: no significativo.



métodos de muestreo e incluso en los instrumentos de
evaluación utilizados (tabla 7). Pese a ello, la inadecua-
ción de los ingresos podría situarse en cifras inferiores al
10% para los ingresos urgentes23,24,29,31,35,37,38 y algunos

procesos fácilmente protocolizables (hernias inguina-
les)24, a cifras que superan el 25%, especialmente en los
ingresos programados o cuando se emplea el Surgical
AEP23,29,31,34-36, más sensible para identificar procesos que
podrían realizarse sin ingreso. Cabe señalar, no obstante,
que algunos centros mantienen cifras notoriamente
bajas22. Por otra parte, la inadecuación de las estancias
se sitúa desde cifras en torno al 20% o inferiores en algu-
nos centros22,25,29,31,32,35, a otros que superan el 40%36,
aunque muchos estudios se centran en torno al 30% de
estancias inadecuadas23,27,28,37,38, dando por buena la
aproximación de que 1 de cada 3 estancias producidas
en servicios de cirugía general podría ser inadecuada.

En nuestro estudio se ha hallado uno de los porcenta-
jes de inadecuación más bajos referidos en la literatura
española, aunque sólo uno de los tres hospitales se ha-
llaba cercano a las cifras entre el 9% y el 12% relatadas
por Rodríguez et al25 (la comparación está limitada por-
que el trabajo referenciado utilizó un AEP modificado y
una sobrerrevisión).

En cuanto a los factores asociados al uso inadecuado,
los estudios quirúrgicos que han evaluado este aspecto
son muy escasos en nuestro medio. La asociación entre
ingresos programados e inadecuación, visible en algún
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TABLA 4. Porcentaje de estancias inadecuadas y factores asociados a la inadecuación de las estancias (análisis bivariante)

N % OR IC del 95% OR p

Edad (años) < 45 134 12,7 1,00
45-65 113 20,4 1,76 0,89-3,49 0,116
> 65 349 18,6 1,57 0,89-2,80 0,122

Sexo Varón 347 15,3 1,00
Mujer 249 20,9 1,46 0,96-2,23 0,077

Días Laboral 421 14,0 1,00
Fin semana 175 26,3 2,19 1,42-3,78 < 0,001

Cirugía Sí 499 17,4 1,00
No 97 18,6 1,08 0,61-1,90 0,791

Tipo de ingreso Urgente 388 14,4 1,00
Programado 208 23,6 1,83 1,19-2,80 0,006

Duración < 7días 173 11,0 1,00
> 7 días 423 20,0 2,07 1,21-3,52 0,007

Tercio de estancia 1 tercio 194 10,8 1,00
2 tercio 231 16,0 1,57 0,89-2,79 0,122
3 tercio 171 27,5 3,12 1,78-5,49 < 0,001

Hospital Hospital B 208 12,5 1,00
Hospital A 274 21,5 1,92 1,16-3,18 0,011
Hospital C 114 17,5 1,49 0,79-2,81 0,218

Adecuación día ingreso Adecuado 482 14,5 1,00
Inadecuado 114 30,7 2,61 1,63-4,18 < 0,001

Total 596 17,6

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.

TABLA 5. Asociación entre las características de los pacientes
o del episodio de hospitalización y utilización inadecuada de la
hospitalización. Análisis de regresión logística multivariante

OR IC del 95% p
OR

Tipo de día Laboral 1,00
Fin semana 2,07 1,31-3,28 0,002

Tipo de ingreso Urgente 1,00
Programado 2,92 1,39-3,76 0,001

Duración < 7días 1,00
> 7 días 2,32 1,31-4,21 0,004

Tercio de estancia 1 tercio 1,00
2 tercios 1,71 0,93-3,16 0,084
3 tercios 3,67 1,99-6,77 < 0,001

Adecuación del ingreso Adecuado 1,00
Inadecuado 2,11 1,27-3,52 0,004

N = 596; χ2 = 15,704; p < 0,001; r2 = 0,16.
Variables no incorporadas: edad, sexo, hospital, tipo de cirugía.
IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.

TABLA 6. Porcentaje de estancias inadecuadas por causas respecto al total de estancias y distribución porcentual

Hospital A Hospital B Hospital C Total Distribución 
(n = 274) (n = 208) (n = 114) (n = 596) porcentual

n % n % n % n % %

Motivos Programación 28 10,2 0 0 1 0,9 29 4,9 27,6
Médico/hospital 31 11,3 24 11,5 17 14,9 72 12,8 68,6
Paciente/familia 0 0 2 1 0 0 2 0,3 1,9
Red alternativa 0 0 0 0 2 1,8 2 0,3 1,9
Total inadecuadas 59 21,5 26 12,5 20 17,5 105 17,6 100

La p corresponde a la prueba de Fisher.



trabajo23,29,34, es explicable por la presencia de problemas
de programación de las intervenciones o de espera para
pruebas diagnósticas. La asociación con fines de sema-
na es explicable por diferentes problemas de organiza-
ción, tanto de programación de intervenciones como de
demora en las altas. Por otro lado, también se ha descrito
la asociación con la mayor duración de la estancia39, los
tramos más cercanos al alta22 o los ingresos inadecua-
dos39. En este último caso, estrategias centradas en la re-
ducción de los ingresos inadecuados podría ser de al-
cance mayor, que el derivado de la reducción de los

propios ingresos inapropiados y, en consecuencia, de
gran interés en gestión práctica. La inadecuación por ran-
gos de estancia, en el primer tercio se suele asociar a la
cirugía programada31 y en el último tercio a la urgente34.
En todo caso no deberían confundirse factores asociados
y causas de uso inadecuado, ya que el hecho de que los
fines de semana o el ingreso programado, por ejemplo,
se asocien a una mayor proporción de inadecuación no
quiere decir que éstas sean las causas, que habría que
buscar en el manejo de los pacientes con estas caracte-
rísticas, en los estilos de práctica clínica, o incluso el
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TABLA 7. Estudios españoles sobre hospitalización innecesaria evaluados con AEP en servicios de cirugía general y del aparato 

Autor, Año Tipo Tipo 
año revisado hospital

Lugar
pacientes

Muestreo

Navarro, 200122 1999 General Sabadell Cirugía General Todas las altas de 1 mes

Perea, 200023 1998 Terciario Madrid Cirugía general Aleatorio de los ingresos 
de 1 mes

Tejedor, 199924 1998 Público NC GDR 162 (hernia inguinal Aleatorio de las altas de
sin CC) y 167 (apendicitis 1 mes, estratificado por 
aguda sin CC) GDR

Rodríguez, 200025 1997 1 terciario; Asturias Cirugía general Aleatorio 
2 comarcales

Ferrús, 200026 1997 General Barcelona GDR 119 (ligadura varices); Todos los ingresos 
162 (hernia inguinal sin CC); sospechosos de GDR 
494 (colecistectomía seleccionados (6 meses) 
laparoscópica) Sólo día previo al alta

Moya, 200227 1995 General Barcelona Cirugía general Sistemático en 3 fases: basal, 
intervención y posterior 

Peiró, 199628 1994-1995 18 hospitales Comunidad valenciana Cirugía general Muestreo aleatorio 
de estancias

Alonso, 199529 1994 Terciario Madrid Cirugía general Aletorio ingresos (3 meses)

Sánchez, 199630 (?) 4 hospitales País Vasco Apendicitis aguda y hernia Aleatorio
abdominal

Baylin, 199531 1994 Terciario Madrid Cirugía general 1 día al azar de cada tercio 
en 150 HC

Sánchez, 199532 1994 Comarcal Bilbao Apendicitis aguda sin CC Aleatorio en 72 HC
Lorenzo, 199533 1994 3 hospitales Madrid Cirugía general Todos los ingresos en 1 mes

Díez, 199534 1994 Terciario Madrid Cirugía general Aleatorio de ingresos
1 día al azar de cada tercio 

de estancia

Guallar, 199535 1994 Terciario Madrid Cirugía general Selección 215 HC durante 
4 meses

Ruíz-Lapuente, 199736 1993 Terciario Barcelona GDR 162 (hernia inguinal Aleatorio. Dos períodos de 
1994 sin CC) 3 meses en años 

consecutivos 
Martínez-Más, 199437 1992 8 hospitales Valencia (provincia) GDR 164, 165, 166, 167 Aleatorio de ingresos
Peiró, 199438 (apendicitis)

HC: historia clínica; AEP: Appropriateness Evaluation Protocol; (m): modificado; sAEP: Surgical AEP; PRN: Project Research Nursing; sin CC: sin complicaciones; GDR: grupos 
diagnósticos relacionados; NC: no consta.



modo en que trabaja cada unidad organizativa y los pro-
fesionales que la integran (hábitos y características de
los médicos, organización interna, pautas diagnósticas y
de tratamiento, etc.).

En los estudios que describen las causas de inadecua-
ción de estancias en servicios de cirugía general22,23,29

predominan las debidas a problemas de programación
quirúrgica, mientras que en los trabajos en enfermeda-
des específicas son más importantes las causas atribui-
bles al médico o al hospital24,32,36,37. Un trabajo de diseño
específico, y que incluía diversos tipos de pacientes qui-

rúrgicos, mostró que en las estancias previas a la inter-
vención la principal causa de inadecuación se debió a
problemas de programación quirúrgica (97,9% de las es-
tancias inadecuadas), mientras que en las estancias pos-
quirúrgicas predominaban las causas atribuidas a la or-
ganización o al médico (82,2% de las estancias
inadecuadas)40. En todo caso, todos los trabajos coinci-
den en la escasa importancia de las causas atribuibles al
paciente y su familia o a la ausencia de instituciones al-
ternativas al hospital que, sin embargo, tienen cierta im-
portancia en los estudios en servicios médicos41. Con
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digestivo

Revisión Instrumento
Ingresos Estancias

N Inadecuados (%) N Inadecuadas (%)

Retrospectiva AEP 159 6,3 1055 Primer tercio: 21,6
Segundo tercio: 18,3
Tercer tercio: 60,1 total: 19,7

Retrospectiva AEP Prog.: 29 Prog.: 27,6 125 28
sAEP Urg.: 37 Urg.: 2,7

Retrospectiva AEP GDR 162: 87 GDR 162: 1,1 GDR 162: 443 GDR 162: 46,3
GDR 167: 53 GDR 167: 0,0 GDR 167: 292 GDR 167: 22,6

Concurrente AEP (m) + – – Hospital 1: 462 Hosp.1: 9,0
sobrerevisión Hospital 2: 381 Hospital 2: 12,1

Hospital 3: 74 Hospital 3: 9,4
Retrospectiva AEP – – GDR 119: 38 GDR 119: 0,0

PRN GDR 162: 82 GDR 162: 26,5
GDR 494: 36 GDR 494: 52,8

Retrospectiva AEP – – Basal: 176 Basal: 30,7
Intervención: 150 Intervención: 29,3
Post.: 108 Post.: 33,3

Retrospectiva AEP – – 380 25,5

Retrospectiva SAEP 213 Urg.: 7,7 556 1er tercio: 27,7
AEP Prog.: 62,8 Segundo tercio: 11,2

Todos: 25,8 Tercer tercio: 26,7 total: 20,1
Retrospectivo AEP Apend.: 315 6-56 14-22

Hernia: 316 32-46
Retrospectiva AEP Prog.: 57 Prog.: 36,8 NC Prog. primer tercio: 18,2

sAEP Urg.: 89 Urg.: 5,6 Prog. segundo tercio: 7,4
Prog. tercer tercio: 9,1
Urg. 1 tercio: 6,5
Urg. 2 tercio: 3,5
Urg. 3 tercio: 7,8

Retrospectiva AEP – – NC 21,4
Retrospectiva sAEP 282 H1: 24,6 – –

H2: 22,5
H3: 21,0

Retrospectiva AEP Prog.: 50 Prog.: 38 NC Prog. 1 tercio: 24,0
sAEP Urg.: 99 Urg.: 2 Prog. 2 tercio: 13,5

Prog. 3 tercio: 13,5
Urg. 1 tercio: 3,0
Urg. 2 tercio: 5,4
Urg. 3 tercio: 23,9

Retrospectiva AEP Prog.: 70 Prog.: 62,8 556 20,1
sAEP Urg.: 144 Urg.: 7,7

Total: 214 Total: 25,8
Retrospectiva AEP 1993: 71 13:33,8 1993: 390 13:46,9

1994:53 1994:18,9 1994: 222 1994:41,9
Total: 124 Total: 27,4 Total: 612 Total: 45,1

Retrospectiva AEP 249 GDR 164: 0,0 1447 GDR 164: 44,5
GDR 165: 0,0 GDR 165: 31,1
GDR 166: 0,0 GDR 166: 29,7
GDR 167: 2,1 GDR 167: 38,2
Total: 1,6 Total: 36,8



todo, es posible que los profesionales hayan incorporado
a sus pautas de gestión de altas las carencias de apoyo
familiar o del dispositivo asistencial (formal/informal) ex-
terno al hospital y, con ello, la parte de inadecuación que
correspondería a estas causas.

Entre las limitaciones de este trabajo hay que citar, en
primer lugar, las propias del AEP para identificar estan-
cias inadecuadas41-43 o las derivadas de la calidad de las
historias clínicas44, aspectos descritos ampliamente en
otros trabajos.

También se ha descrito que la utilización inapropiada
mantendría ciertos comportamientos estacionales45, aso-
ciándose a aquellos períodos con dificultades en la orga-
nización hospitalaria: fines de semana, meses vacaciona-
les, etc., que el diseño de nuestro estudio no podría
identificar. Por otro lado, se optó por no presentar infor-
mación por diagnósticos o grupos de diagnósticos, en
parte porque el AEP es un instrumento independiente del
diagnóstico, en parte por el insuficiente número de casos
en cada grupo diagnóstico y, sobre todo, porque se pre-
tendía una aproximación global a modelos de gestión de
pacientes, antes que al manejo de un determinado pro-
ceso de enfermedad. Desde el punto de vista estadístico,
habría que destacar la realización de numerosas pruebas
estadísticas sin corrección para pruebas múltiples (incre-
mento del error tipo I) y, viceversa, un cierto número de
subanálisis con pocos casos, grupos de tamaño diferente
o porcentajes lejanos a los supuestos del muestreo, as-
pectos que incrementarían el error tipo II. Igualmente,
existen ciertas limitaciones para el análisis de las estan-
cias sucesivas de un mismo paciente dado que existe
cierta correlación entre la adecuación de las mismas (no
son sucesos independientes), aspecto que –aunque
usual en los estudios de revisión de la utilización– puede
sesgar los estimadores.

En todo caso, los resultados de este estudio y la revi-
sión de literatura realizada orientan hacia la presencia de
un importante volumen de estancias inadecuadas en los
servicios de cirugía general, y ello pese a la importante
reducción de la estancia media en patologías quirúrgicas
que se ha producido en los últimos años46,47. El análisis
por factores asociados y causas sugiere los puntos del
proceso asistencial que habría que mejorar, en especial la
programación quirúrgica y la gestión de altas, aspectos
abordables ya que dependen de la propia organización de
los servicios quirúrgicos, de los servicios hospitalarios re-
lacionados (anestesia, servicios diagnósticos) y del con-
junto de la organización hospitalaria. Explorar las posibles
intervenciones y cambios organizativos para mejorar es-
tos aspectos es, posiblemente, una prioridad para incre-
mentar la eficiencia de los servicios de cirugía general.
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