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Resumen
Objetivo: Evaluar el impacto de una intervención sobre la

proporción de estancias inapropiadas (EI), para contrastar la
hipótesis de que una intervención sencilla de información y
participación (adeQhos®) permite reducir la proporción de EI.

Método: Estudio pre/postintervención mediante el cuestio-
nario «adeQhos®», que compara 2 grupos experimentales (me-
dicina, cirugía) y 2 grupos control (otras especialidades mé-
dicas, cirugía ortopédica y traumatología), en 10 hospitales
de agudos de Cataluña. Los mismos revisores evaluaron la
adecuación mediante el Appropriateness Evaluation Protocol,
antes y después de la intervención.

Resultados: Se revisaron 1.594 estancias antes de la inter-
vención y 1.495 después. El 41,1% de todas las estancias re-
visadas (día previo al alta) resultaron inapropiadas. La inter-
vención se realizó sobre 4.613 estancias. Hubo un incremento
significativo de EI en el grupo control de medicina (del 39,7 al
48,6%), mientras que en los grupos de intervención no se ob-
servó ninguna disminución (en medicina del 46,7 al 50,6%, y
en cirugía del 27,2 al 31,2%). Sin embargo, la correlación entre
la intensidad de la intervención y las diferencias de EI antes y
después fue de r = –0,373 (p = 0,106). La intensidad de la in-
tervención fue desigual en los diferentes hospitales; en los que
presentaban una intensidad de intervención > 60% el porcen-
taje de EI disminuyó 10,7 puntos en medicina y 4,8 en cirugía,
mientras que en los grupos control aumentó.

Conclusiones: La prevalencia de EI en el día previo al alta en
los hospitales estudiados fue considerablemente alta (del 41,1%).
No se observó ninguna reducción significativa de la inadecuación
hospitalaria tras una intervención de baja intensidad.
Palabras clave: Uso inapropiado. Uso hospitalario. Investigación
en servicios de salud. Appropriateness Evaluation Protocol.

Abstract
Aim: To assess the impact of an intervention on inappropriate

hospital stays (IHS) in acute-care hospitals in Catalonia (Spain)
with the aim of testing the hypothesis that a simple interven-
tion (adeQhos®) reduces the proportion of IHS.

Methods: A pre-test/post-test study was performed through
the «adeQhos®» questionnaire. Two intervention groups (in-
ternal medicine and general surgery) and 2 control groups
(other medical specialities, orthopedics) were compared in 
10 acute-care hospitals in Catalonia. The same evaluators as-
sessed appropriateness of hospital stays before and after the
intervention, using the Appropriateness Evaluation Protocol. 

Results: A total of 1,594 pre-test stays and 1,495 post-test
stays were reviewed. Of all the stays reviewed (day before dis-
charge), 41.1% were inappropriate. The intervention was ap-
plied to 4,613 stays. There was a significant increase of IHS
in the medicine control group (from 39.7 to 48.6%), and no
decrease in the intervention groups (internal medicine [from
46.7 to 50.6%] or general surgery [from 27.2 to 31.2%]). The
correlation between the intensity of the intervention and the
difference in IHS before and after the intervention was r = –0.373
(p = 0.106). The intensity of intervention differed among the
hospitals. In hospitals with an intensity of intervention > 60%,
the proportion of IHS decreased by 10.7 points in internal me-
dicine and by 4.8 points in general surgery, while the propor-
tion of IHS increased in the control groups.

Conclusions: The prevalanece of IHS the day before discharge
in the hospitals studied was high (41.1%). No significant de-
crease in IHS was observed after a low-intensity intervention.

Key words: Inappropiate use. Hospital use. Health services
research. Appropriateness Evaluation Protocol.
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Introducción

L
a elevada ocupación de los hospitales urbanos ha
llevado al desarrollo de estrategias para evitar o
reducir las estancias de pacientes que podrían re-
cibir la misma atención en otro nivel asistencial



o ser atendidos en menos tiempo1-4. Entre los instru-
mentos para valorar la necesidad de la hospitalización
y las causas de inadecuación, el Protocolo de Evalua-
ción de la Adecuación (Appropriateness Evaluation Pro-
tocol [AEP]) es el más conocido y utilizado5,6.

Los problemas de organización hospitalaria, las pau-
tas de hospitalización conservadora y el ingreso para
pruebas diagnósticas son las causas más frecuentes
de hospitalización inadecuada1-6. Su identificación per-
mite diseñar intervenciones para mejorar la calidad y
la eficiencia de la gestión. En este sentido, se ha de-
mostrado que la información a los clínicos7-9, las mo-
dificaciones en el flujo de las pruebas diagnósticas10 y
la planificación del alta hospitalaria contribuyen a dis-
minuir la inadecuación3,11. Sólo algunos estudios eva-
lúan la reducción del uso inadecuado de la hospitali-
zación de estas intervenciones9,12-15.

El adeQhos® es un nuevo instrumento de interven-
ción. Se trata de un pequeño cuestionario, de utiliza-
ción ágil y sencilla, que cumplimentan los propios clí-
nicos, e incorpora un criterio clínico subjetivo12. Se
desarrolló en el contexto de una intervención intensa,
en 2 servicios quirúrgicos, partiendo de la hipótesis de
que la autoevaluación de la adecuación de la estancia
–por los propios clínicos y a pie de cama– contribuiría
a reducir la inadecuación.

El objetivo principal de nuestro trabajo fue evaluar
el impacto sobre la proporción de estancias inadecua-
das de una intervención limitada al uso del cuestiona-
rio adeQhos® en el pase de visita de los pacientes en
un conjunto de hospitales de agudos de Cataluña. Como
objetivo secundario, se planteó analizar la posible re-
lación entre el grado de seguimiento de la intervención
por los profesionales implicados y la variación en la pro-
porción de estancias inapropiadas, y describir las cau-
sas de inadecuación hospitalaria en los centros parti-
cipantes.

Método

Ámbito y población de estudio

Se estudiaron las estancias hospitalarias de los pa-
cientes ingresados un mínimo de 24 h en 10 hospitales
de agudos de Cataluña. Nueve de los hospitales parti-
cipantes pertenecían a la red de hospitales de utilización
pública. El número de camas oscilaba entre 200 y 400.
La mayoría eran hospitales comarcales de nivel II.

Criterios de exclusión

Se excluyeron las estancias de pacientes menores
de 7 años, pacientes psiquiátricos, alcohólicos y toxi-

cómanos, así como de los ingresados en los servicios
de pediatría, obstetricia, psiquiatría y unidades de cui-
dados intensivos o reanimación. También se excluye-
ron los días de admisión y de alta de los pacientes.

Diseño

Se diseñó un estudio pre/postintervención con 2 gru-
pos de intervención y sus correspondientes grupos con-
trol. Los grupos de intervención fueron los servicios de
medicina interna y de cirugía general de los hospita-
les participantes. Como grupos control, para medicina
interna y cirugía general, se utilizaron las estancias de
los pacientes ingresados en servicios de otras espe-
cialidades médicas y en el servicio de cirugía ortopé-
dica y traumatología, respectivamente. El grupo con-
trol de medicina interna, al no haber un servicio único
con el suficiente número de altas, estuvo constituido por
distintas especialidades médicas (cardiología, aparato
respiratorio, neurología, etc.) de los distintos hospita-
les participantes.

Cálculo del tamaño muestral

Aceptando un riesgo alfa de 0,05 y un riesgo beta
de 0,20 en un contraste bilateral, para poder detectar
una diferencia entre ambos grupos (experimental y con-
trol) del 5% en la variación de la proporción de estan-
cias inadecuadas antes y después de la intervención,
se precisaban 601 sujetos en cada grupo, asumiendo
que la reducción pre/postintervención en la proporción
de estancias inadecuadas fuera del 10% en el grupo
experimental. Teniendo en cuenta unas pérdidas del
15%, debidas a la posible selección de sujetos con cri-
terios de exclusión del estudio, el total de estancias a
estudiar se estableció en 708 pacientes por grupo.

Revisores

Para efectuar las revisiones de las historias clínicas
se formó un grupo de 6 revisores, constituido por mé-
dicos y enfermeras, con una amplia experiencia en clí-
nica. La formación consistió en la lectura del manual
del AEP y la discusión de casos prácticos con profe-
sionales con experiencia previa. Posteriormente, para
estimar la concordancia entre los revisores, se selec-
cionaron 40 historias clínicas, que fueron evaluadas por
todos ellos. La concordancia se calculó para cada par
de revisores mediante el índice de acuerdo observa-
do, definido como la proporción de casos en los que
ambos revisores coincidieron, el índice de acuerdo es-
pecífico, definido como la razón entre las estancias con-
sideradas inadecuadas por ambos revisores y el total
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de estancias consideradas inadecuadas por al menos
uno de los revisores y, finalmente, el índice kappa. Los
revisores así formados se distribuyeron por los distin-
tos hospitales participantes. En cada centro, las revi-
siones de historias clínicas mediante AEP pre/postin-
tervención se realizaron por los mismos revisores.

Desarrollo del estudio

Antes de aplicar la intervención (adeQhos®), se se-
leccionaron mediante muestreo aleatorio simple 196 his-
torias clínicas en cada centro, del total de historias de
pacientes ingresados en los 4 servicios implicados (me-
dicina interna, otras especialidades médicas, cirugía ge-
neral y cirugía ortopédica y traumatología) y dados de
alta durante los 15 días previos al inicio de la inter-
vención. Estas historias se evaluaron por el grupo de
revisores mediante la aplicación del AEP. Se revisó re-
trospectivamente el día previo al alta y se determinó si
la estancia era apropiada o no.

Previamente, se solicitó autorización a los respon-
sables máximos de cada hospital para desarrollar el es-
tudio, y tanto investigadores como revisores firmaron
los compromisos de confidencialidad correspondientes.
Dicho estudio fue autorizado por el Comité de Investi-
gación del Hospital General de l’Hospitalet.

La intervención consistió en adjuntar el día selec-
cionado un formulario adeQhos® en la historia clínica
de los pacientes de medicina interna y cirugía, que debía
cumplimentarse por el médico responsable, en referencia
a la estancia de este día; posteriormente, dicho for-
mulario fue recogido y evaluado por el revisor respon-
sable del estudio en cada centro.

Se seleccionaron aleatoriamente 9 días de inter-
vención en cada hospital, 2 por semana durante los
meses octubre y noviembre de 2003, en los que se cum-
plimentó el formulario adeQhos® por parte de los mé-
dicos responsables de cada paciente de los servicios
del grupo de intervención. Previo a la intervención, el
equipo investigador y los revisores responsables de cada
centro realizaron sesiones informativas sobre el estu-
dio y la formación específica de las características del
cuestionario adeQhos® a los facultativos correspon-
dientes, y se efectuó una prueba piloto.

Una vez finalizado el período de intervención, se rea-
lizó de nuevo un corte transversal de las altas efectuadas
durante los 15 días posteriores, siguiendo el mismo pro-
ceso que en el estudio preintervención.

Análisis estadístico

La estimación de la prevalencia global y en cada cen-
tro se hizo a partir del cálculo de los intervalos de con-
fianza (IC) del 95% de las proporciones observadas.

Dentro de cada grupo, la comparación de las propor-
ciones de estancias inadecuadas pre/postintervención
se efectuó mediante la prueba de la χ2. La variable prin-
cipal de resultado fue la diferencia en la proporción de
estancias inadecuadas antes y después de la inter-
vención, que se comparó entre el grupo de interven-
ción y el grupo control mediante el cálculo de los co-
rrespondientes IC del 95% de dichas diferencias
porcentuales. Se definió la intensidad de intervención
como la relación entre las estancias en que era posi-
ble haber aplicado el cuestionario adeQhos® y las es-
tancias reales a la que se aplicó. La correlación entre
la intensidad de la intervención y la variación pre/pos-
tintervención en el porcentaje de inadecuación hospi-
talaria se estimó mediante el coeficiente de correlación
de Pearson, únicamente en los servicios de interven-
ción (medicina interna y cirugía general).

Finalmente, y dada la heterogeneidad en el segui-
miento de la intervención observada en los distintos cen-
tros, se repitió el análisis de los cambios antes y des-
pués de dicha intervención sólo con los hospitales que
cumplían los siguientes criterios de selección: una in-
tensidad de intervención > 60% en ambos servicios de
intervención (medicina interna y cirugía general), un mí-
nimo de 9 días de intervención y la correcta aplicación
de los criterios del protocolo del estudio en la prepa-
ración de la intervención y la definición de los grupos
de intervención y control.

Resultados

Se revisaron un total de 3.089 estancias, 1.594 antes
y 1.495 después de la intervención. La media fue de
309 estancias revisadas por hospital (máximo 368 y mí-
nimo 210) (tabla 1). Considerando globalmente todos
los servicios (con intervención y sin intervención), re-
sultaron inapropiadas 1.270 estancias (41,1%; IC del
95%, 39,4-42,9).

El porcentaje de mujeres fue del 47,7% en el perío-
do previo a la intervención y de 47,6% en el período
posterior a la intervención. La edad media (DE) de los
pacientes fue de 64,6 (19,3) y 65,2 (18,3) años, res-
pectivamente. Antes y después de la intervención, el
ingreso fue urgente en el 71,1 y el 66,4% de las es-
tancias revisadas, respectivamente, y la estancia media
global fue de 9,67 y 9,63 días, respectivamente.

En cuanto a la intervención, se distribuyeron un total
de 5.623 cuestionarios adeQhos®, 3.344 sobre estan-
cias de servicios de medicina interna y 2.279 sobre es-
tancias en servicios de cirugía general. El 17,9% no fue
adecuadamente cumplimentado. De los 4.613 com-
pletados, se excluyeron 311 que correspondían a in-
gresos inferiores a 24 h. Según el cuestionario adeQ-
hos®, se consideraron inapropiadas 1.493 estancias
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(34,7%; IC del 95%, 33,3-36,2), un 46,1% para los ser-
vicios de medicina interna y un 26,4% para los de ci-
rugía general. Si se añadía la pregunta «¿Desde un
punto de vista estrictamente médico, cree que clínica-
mente necesitaba estar ingresado?», solamente 386 es-
tancias (9%) resultaban inapropiadas.

Según el cuestionario adeQhos®, el motivo de la ina-
decuación de estancias fue la mala programación de
pruebas en el 29,1% de los casos, la falta de cuidados
alternativos en el 19,5% y la pauta conservadora en sólo
el 4,4%

Al comparar la prevalencia de la inadecuación de
la estancia mediante AEP, globalmente para todos los
servicios la proporción de estancias inapropiadas fue
del 38,8% (IC del 95%, 36,4-41,3) antes de la inter-
vención, y del 43,5% (IC del 95%, 41,0-46,1) después
de ésta (tabla 2). Tanto antes como después de la in-

tervención, destacó la gran heterogeneidad entre los
centros participantes; así, por ejemplo, en el período
previo a la intervención, mientras en algunos hospita-
les se observó un porcentaje superior al 45% (hospi-
tales A, D y H) en otros fue inferior al 30% (hospitales
B, E y J).

Los servicios de medicina interna presentaron un
porcentaje mayor de inadecuación hospitalaria que los
servicios de cirugía general, mientras que entre las otras
especialidades médicas y cirugía ortopédica y trau-
matología prácticamente no hubo diferencias (tabla 2).
El grupo control de medicina (de otras especialidades
médicas) fue el que mostró una diferencia mayor entre
antes y después de la intervención (del 8,9% [el 39,7
frente al 48,6%]).

En la figura 1 se observa la variación entre el por-
centaje de inadecuación antes y después de la inter-
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Tabla 1. Estancias inapropiadas al aplicar el AEP, por hospital y en cada período estudiado

Hospital
Antes de la intervención Después de la intervención Global

n EI (n) % n EI (n) % n EI (n) %

A 189 90 47,6 152 73 48,0 341 163 47,8
B 175 52 29,7 168 72 42,9 343 124 36,2
C 180 79 43,9 120 55 45,8 300 134 44,7
D 163 82 50,3 167 79 47,3 330 161 48,8
E 127 31 24,4 135 58 43,0 262 89 34,0
F 149 49 32,9 127 47 37,0 276 96 34,8
G 156 56 35,9 160 70 43,8 316 126 39,9
H 177 69 39,0 191 91 47,6 368 160 43,5
I 176 84 47,7 167 75 44,9 343 159 46,4
J 102 27 26,5 108 31 28,7 210 58 27,6
Total 1.594 619 38,8 1.495 651 43,5 3.089 1.270 41,1

AEP: Appropiateness Evaluation Protocol; EI: estancias inapropiadas; n: número de estancias revisadas.

Tabla 2. Porcentaje de estancias inapropiadas en cada hospital, según el grupo estudiado y el período

Medicina, Otras especialidades Cirugía, COT 

Hospital grupo intervención médicas, grupo control grupo intervención grupo control

Antes Después Antes Después Antes Después Antes Después

A 67,4 48,1 38,9 63,6 29,4 28,2 54,2 52,8
B 63,3 59,1 38,6 61,8 25,0 27,6 18,0 18,4
C 55,4 41,5 39,3 53,8 32,7 28,6 42,1 55,6
D 68,1 58,9 40,0 37,5 27,8 20,0 54,5 57,1
E 15,4 48,8 28,9 38,1 25,8 37,5 31,6 50,0
F 16,7 35,3 36,7 45,9 29,2 20,0 38,5 44,7
G 53,3 76,9 41,4 45,8 17,9 25,9 37,5 40,5
H 46,3 57,0 18,2 46,7 38,8 31,0
I 52,6 47,1 52,6 54,5 35,9 42,9 49,2 41,9
J 11,8 31,1 40,5 33,3 25,0 28,6 26,7 0,0
Total 46,7 50,6 39,7 48,6 27,2 31,2 39,4 41,3

Antes: período previo a la intervención; después: período posterior a la intervención; COT: cirugía ortopédica y traumatología.



vención, en los servicios de medicina interna y cirugía
general, así como en los grupos control. Destaca que
para los grupos donde se realizó la intervención, me-
dicina interna y cirugía general, no se confirmó la hi-
pótesis, y no se observaron diferencias estadísticamente
significativas entre antes y después de la intervención;
en cambio, las diferencias sí fueron significativas para
el grupo control de medicina. Para los grupos de me-

dicina y cirugía se observó un incremento del porcen-
taje de inadecuación del 3,9% (IC del 95%, –2,9 a 10,7)
y el 4% (IC del 95%, –3 a 11), respectivamente, mien-
tras que en el grupo control de medicina fue del 8,9%
(IC del 95%, 1,7-16,1) y sólo del 1,9% (IC del 95%, –4,7
a 8,4) para el grupo control de cirugía.

La intensidad global de la intervención fue del 56,2%
(el 52% para los servicios de medicina interna y el 60%
para los de cirugía general) (tabla 3). La intervención
no se realizó en todos los hospitales y servicios por igual.
En el hospital B no se realizaron los 9 días de inter-
vención y en algunos hospitales no hubo criterios ho-
mogéneos en la selección de los grupos control; se rea-
lizaron en función de los médicos en el hospital E, en
el hospital H no hubo grupo control de cirugía y en el
hospital J se realizó la intervención en cirugía ortopé-
dica y traumatología, y se utilizó como control el ser-
vicio de cirugía general. De este modo, sólo los hos-
pitales A, C y D, todos ellos con una intensidad de la
intervención superior al 60% en todos los grupos, cum-
plieron estrictamente el protocolo del estudio en la apli-
cación de la intervención.

Al relacionar las diferencias pre/postintervención en
el porcentaje de estancias inapropiadas con la inten-
sidad de la intervención (fig. 2), se observó una corre-
lación negativa prácticamente significativa (r = –0,373;
p = 0,106), es decir, a mayor intensidad de interven-
ción, mayor descenso de la inadecuación de estancias.

Finalmente, al repetir el análisis limitándolo a los 
3 hospitales (A, C y D), se puso de manifiesto una dis-
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Figura 1. Porcentaje de estancias inapropiadas, 
según el período y el grupo de intervención.
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Tabla 3. Intensidad de la intervención

Octubre de 2003 Intervención adeQhos®

Hospital Estancia (días) Estancia (días) Intensidad (%)

MED CIR MED CIR MED CIR

A 46,7 32,7 29,7 24,2 63,5 74,0
B 33,2 21,3 14,0 14,3 42,2 67,2
C 51,9 36,7 45,1 29,7 86,9 80,8
D 97,8 40,6 85,6 31,3 87,5 77,3
E 62,6 20,4 37,6 21,9 60,0 100,0
F 69,5 58,1 12,3 32,4 17,8 55,9
G 41,2 41,7 18,8 17,0 45,5 40,8
H 70,2 29,4 28,2 12,2 40,2 41,6
I 35,9 44,7 24,1 17,3 67,2 38,8
J 26,9 5,3 20,7 7,9 77,0 100,0
Total 555,3 321,4 288,8 192,7 52,0 60,0

CIR: servicio de cirugía general; MED: servicio de medicina interna.

Figura 2. Correlación entre la intensidad de la intervención 
con adeQhos® y las diferencias en el porcentaje 
de estancias inapropiadas (EI) antes y después.
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minución en el porcentaje de inadecuación en los ser-
vicios de medicina interna (–10,8%; IC del 95%, –22
a 0,4) y de cirugía general (–4,8; IC del 95%, –16,5 a
6,8) después de la intervención, mientras que el por-
centaje de inadecuación hospitalaria se incrementó para
el grupo control de medicina (13,6%; IC del 95%, –2
a 29) y para el grupo control de cirugía (3,6%; IC del
95%, –8 a 15,2), aunque dichas variaciones no al-
canzaron en ningún caso la significación estadística
(fig. 3).

Discusión

Los estudios sobre la adecuación de la estancia hos-
pitalaria realizados tanto en Cataluña8,11,16-25 como en
el resto de España26-31 presentan una gran variabilidad
de diseño, pero sitúan las estancias inadecuadas
entre el 15 y el 44%.

En nuestro trabajo revisamos un total de 3.089 es-
tancias y encontramos un 41,1% de estancias inapro-
piadas el día previo al alta. Probablemente, se trata del
primer estudio multicéntrico realizado en España sobre
la adecuación de la estancia hospitalaria, utilizando el
mismo grupo de revisores para todos los hospitales par-
ticipantes. En otros estudios con más de 3.000 estan-
cias revisadas16,19,21, el porcentaje de inadecuación os-
cilaba entre 15,5 y el 29,2%, pero no eran selectivos
en la estancia del día previo al alta.

Sin embargo, en la práctica, una vez conocido el por-
centaje de estancias inadecuadas, siempre se presenta
la dificultad de determinar qué acciones se deben apli-
car y cómo para obtener una mejora. De ahí que ac-
tualmente se han sustituido los trabajos meramente des-
criptivos por propuestas de intervención para disminuir
la inadecuación12,32-34.

La intervención con adeQhos® es especialmente re-
levante porque favorece la implicación del clínico en la
valoración de la estancia e influye en que éste tome con-
ciencia de determinados aspectos de la gestión y or-
ganización35.

Los motivos de inadecuación eran atribuibles a pro-
blemas de programación de pruebas (29,1%) y a falta
de alternativa a la hospitalización convencional (19,5%),
al igual que en otros estudios2. Al tratarse de un cues-
tionario rellenado por los propios clínicos, cabe pensar
que la pauta de alta conservadora esté subestimada
(4,4%).

Después de la intervención en los servicios de me-
dicina y cirugía, a diferencia de otros estudios8,12,33, no
se confirmó la hipótesis de descenso del porcentaje de
inadecuación hospitalaria. Por tanto, podemos concluir,
con las limitaciones propias del estudio, que la inter-
vención con adeQhos® no favorece el descenso de es-
tancias inapropiadas el día previo al alta.

Entre estas limitaciones, destacan la falta de ho-
mogeneidad en la intervención, la poca «conciencia-
ción» de los clínicos y una intervención débil. En cuan-
to a la primera, el estudio adolece de un marco más
homogéneo de aplicación de la intervención, puesto que
cada hospital tenía sus peculiaridades y la organiza-
ción de los servicios de medicina y cirugía no era igual
en todos los centros. Respecto a la segunda, la impli-
cación de los clínicos en la intervención es difícil de va-
lorar, a pesar de la formación previa a la intervención
realizada por los propios investigadores y el control por
el mismo grupo de revisores en cada hospital. Final-
mente, afirmamos que es una intervención débil por-
que en aras de una mayor factibilidad diseñamos una
intervención de sólo 2 días por semana, cuando en otros
estudios la intervención fue diaria, o por lo menos de
5 días a la semana12,33. Además, para facilitar el estu-
dio, se excluyeron de la intervención los pacientes de
medicina y cirugía ubicados en unidades de enferme-
ría de otros servicios, y globalmente sólo se aplicó el
adeQhos® a 6 pacientes de cada 10.

Pero quizás el dato más sorprendente es el incre-
mento significativo del porcentaje de inadecuación en
el grupo control de los otros servicios médicos (fig. 1)
que podría obedecer a un efecto estacional ligado a la
puesta en marcha del Plan Invernal de Urgencias de
Cataluña (PIUC). La previsión de más camas para de-
terminadas enfermedades (insuficiencia cardíaca des-
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Figura 3. Hospitales con intensidad de intervención > 60%.
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compensada y sobreagudizaciones de una enfermedad 
respiratoria) produciría un efecto «embudo» para otras
«más crónicas» en servicios médicos distintos a los de
medicina interna propiamente dichos. Este efecto es-
tacional ya se observó en el estudio de Navarro et al19,
en el que la regresión logística demostraba una tasa de
inadecuación en invierno 1,5 veces superior al verano.

Cabría preguntarse si, de no haber habido una in-
tervención, el incremento de la inadecuación hubiera sido
paralelo al del grupo control y, en cambio, fue ligera-
mente inferior; en cualquier caso, las diferencias no fue-
ron significativas. El efecto estacional, derivado de pro-
gramas especiales como el PIUC, repercute claramente
en los pacientes, los médicos y los procesos no qui-
rúrgicos, lo cual explicaría el comportamiento en el grupo
control de cirugía (cirugía ortopédica y traumatología).

Únicamente en los servicios (medicina y cirugía) pu-
dimos correlacionar la intensidad de ésta y la disminución
del porcentaje de inadecuación (fig. 3), y observamos
que a mayor intensidad de intervención mayor dismi-
nución en la tasa de inadecuación.

Las peculiaridades propias de algunos hospitales hi-
cieron que sólo en 3 hospitales se cumplieran los cri-
terios de selección, y en éstos podemos confirmar que
después de la intervención si hubo un descenso claro
de la inadecuación hospitalaria.

Posiblemente, como apuntan los autores del adeQ-
hos®35, esta herramienta de intervención precisa una
mejor adaptación a los servicios médicos. En futuros
estudios, la identificación del diagnóstico principal de
los grupos relacionados con el diagnóstico y la aplica-
ción o no de guías clínicas permitirá conocer los es-
tándares de inadecuación de las estancias para cada
grupo32. Donabedian aconsejaba que el objetivo no debe
ser reducir absolutamente las estancias o ingresos ina-
decuados porque se puede caer en la inadecuación por
infrautilización32.
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