
Introducción

El uso inadecuado de la hospitalización puede definirse
como la utilización del recurso “hospital de agudos” cuando,
desde un punto de vista estrictamente clínico, el paciente po-
dría ser atendido en un ámbito asistencial de menor comple-
jidad1-4. El concepto no cuestiona la indicación de pruebas,
procedimientos, cuidados médicos o de enfermería, sino el
ámbito asistencial donde éstos deberían prestarse y el mo-
mento de la hospitalización1,4; en otras palabras, se trata de

atención “no aguda” proporcionada en hospitales de agudos.
Típicamente este concepto incluye problemas de programa-
ción quirúrgica (p. ej., estancias preoperatorias en ciru-
gía programada), de programación de pruebas diagnósticas
(p. ej., ingresos de pacientes estables con sospecha de neo-
plasia para establecer el diagnóstico de forma más rápida que
en la consulta externa), pautas de alta conservadoras (mante-
nimiento del paciente ingresado cuando ya podría ser trasla-
dado al medio ambulatorio o a otros ámbitos asistenciales) y
problemas sociofamiliares o de falta de recursos alternativos

Resumen

Objetivos: Describir las características y propiedades clinimétricas
del adeQhos®, un instrumento diseñado para la identificación de la
inadecuación de la estancia hospitalaria por los propios clínicos du-
rante el pase de visita.
Material y métodos: A partir de dos instrumentos preexistentes se
construyó adeQhos®, un instrumento con cuatro apartados (datos
identificativos, siete criterios de evaluación de la adecuación de la
estancia, juicio clínico y listado de causas de inadecuación). Se va-
loró la concordancia adeQhos® respecto al Appropriateness Evalua-
tion Protocol (AEP) en 499 estancias en dos servicios de cirugía.
Resultados: El tiempo promedio de revisión de una estancia con
adeQhos® fue de un minuto. La evaluación externa con AEP identi-
ficó 34 estancias inadecuadas (6,8%), y la realizada con adeQhos®

79 (el 15,8%; intervalo de confianza [IC] del 95%, 12,7-19,3), de
las que sólo 12 (2,3%) fueron consideradas inadecuadas conforme
a los juicios subjetivos de los clínicos. El índice de concordancia
global entre ambos instrumentos fue del 83% (κ = 0,28; IC del
95%, 0,17-0,39) si se considera sólo el cumplimiento de criterios
del adeQhos® y del 94,4% (κ = 0,37; IC del 95%, 0,19-0,55) si
consideran también los juicios clínicos. El valor predictivo para 
los casos etiquetados como adecuados fue del 95,2%.
Conclusiones: Pese a la rapidez de su uso, adeQhos® evidenció un
elevado grado de concordancia global con el AEP, una elevada es-
pecificidad y una baja sensibilidad, características que lo configu-
ran como un instrumento útil para la evaluacion de la utilización
inadecuada de la hospitalización y, sobre todo, como instrumento
de intervención.
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Summary

Objectives: To describe the characteristics and clinimetric features
of adeQhos®, a tool designed for doctors to identify inappropriate
hospitalization during the ward round.
Materials and methods: adeQhos® was created from two previous
instruments and comprises four sections (identification data, seven
appropriateness criteria, subjective judgments and causes of inap-
propriateness). The agreement between adeQhos® and the Appro-
priateness Evaluation Protocol (AEP) in 499 stays in two surgery de-
partments was evaluated.
Results: The mean time necessary to evaluate the appropriateness
of a stay with adeQhos® was one minute. External evaluation with
the AEP identified 34 inappropriate stays (6.8%) compared with 79
inappropriate stays identified with adeQhos® (15.8%; 95%CI:
12.7-19.3); of these, only 12 (2.3%) were deemed inappropriate
on the basis of the doctors’ subjective judgment. The overall agree-
ment between the two instruments was 83% (κ = 0.28; 95%CI:
0.17-0.39) if only fulfillment of adeQhos® criteria were considered
and was 94.4% (κ = 0.37; 95%CI: 0.19-0.55) if the doctors’ judg-
ments were also considered. The predictive value of the cases dee-
med appropriate was 95.2%.
Conclusions: Despite the speed with which it can be used, adeQhos®

showed a high degree of overall agreement with the AEP, with high
specificity and low sensitivity. Because of these characteristics, it a
useful instrument for evaluating the appropriateness of hospitaliza-
tion and it is particularly applicable in interventions.
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al hospital, que dificultan el alta una vez que ésta se ha indi-
cado.

En los estudios españoles la mayor parte del uso inapro-
piado es atribuido a problemas de organización hospitalaria
cuando el paciente ya no requiere ingreso y a pautas de hos-
pitalización excesivamente conservadoras5-8. Por ello el uso
concurrente y por los propios clínicos de instrumentos de eva-
luación del uso inadecuado de la hospitalización podría tener
interés para identificar estos problemas y desarrollar activida-
des de mejora. El objetivo de este trabajo es describir las ca-
racterísticas y propiedades clinimétricas del adeQhos®, un
instrumento diseñado para la identificación de la inadecua-
ción de la estancia hospitalaria por los propios médicos y du-
rante el pase de visita, cuyo principal objetivo es ser útil para
las intervenciones de reducción del uso innecesario de la hos-
pitalización en la práctica cotidiana.

Material y métodos

Antecedentes y marco conceptual

El adeQhos® se desarrolló en el contexto de un estudio
de intervención para reducir el uso inadecuado de la hospita-
lización en dos servicios quirúrgicos. La hipótesis básica de
este estudio era que la autoevaluación –por los propios clíni-
cos y a pie de cama– de la adecuación de la estancia contri-
buiría a reducir las estancias inadecuadas, fundamentalmen-
te aquellas que son atribuibles a los propios clínicos (p. ej.,
las debidas a pautas de alta excesivamente conservadoras).
Para este objetivo se requería un instrumento: a) capaz de va-
lorar la adecuación/inadecuación de la hospitalización en pa-
cientes adultos ingresados en servicios médicos o quirúrgicos;
b) que pudiera ser empleado de forma concurrente por los
propios clínicos en el pase de sala usual; c) de manejo senci-
llo y que pudiera completarse de forma muy rápida para no
sobrecargar la visita; d) con alta validez de apariencia pa-
ra facilitar su implantación y uso; e) que ofreciera resultados
poco ambiguos para estimular la toma de decisiones; f) que
pudiera aplicarse a partir de la información disponible usual-
mente en la historia o, preferiblemente, directamente por el
clínico responsable de la asistencia del paciente, y g) que
permitiera orientar las actividades de mejora mediante un lis-
tado de causas de uso inadecuado.

La necesidad de mantener un alto grado de validez de
apariencia (requisito imprescindible cuando se busca la utili-
zación en la práctica diaria) sugería que el instrumento debe-
ría maximizar la clasificación como adecuadas de las estan-
cias que los clínicos consideraran adecuadas (especificidad)
y permitir la incorporación del juicio clínico, aun a costa de
perder sensibilidad y clasificar como adecuadas parte de las
estancias innecesarias. La población diana se estableció en
los pacientes mayores de 7 años ingresados en servicios mé-
dicos y quirúrgicos de hospitales de agudos (excluyendo la
obstetricia, la psiquiatría y la pediatría, por sus característi-
cas específicas) y se consideró el uso del instrumento exclu-
sivamente para mediciones de grupo y no para la evaluación
individual de cada caso concreto, esto es, se buscaba que el
porcentaje de estancias inadecuadas detectado se aproximara

al porcentaje real de estancias innecesarias, pero no que pu-
diera darse un alta a partir de los resultados del adeQhos®.

Diseño del cuestionario

Parte de las características buscadas para el adeQhos®

se hallaban en dos instrumentos preexistentes: el Appro-
priateness Evaluation Protocol (AEP) y el Oxford Bed Study
Instrument (OBSI). El AEP fue desarrollado a finales de los
años setenta, en la Universidad de Boston1,9 y modificado
posteriormente10, y es el más conocido y utilizado de los ins-
trumentos de identificación de hospitalizaciones inade-
cuadas2,11; ha sido utilizado ampliamente en el Sistema Na-
cional de Salud5-7. Consiste en dos conjuntos de criterios
explícitos, objetivos e independientes del diagnóstico, desti-
nados a evaluar la adecuación del ingreso y de cada una de
las estancias sucesivas. El AEP valora la adecuación a partir
del estado clínico del paciente y la intensidad de los servicios
médicos y de los cuidados de enfermería que recibe. La va-
lidez y fiabilidad del AEP ha sido establecida por diversos es-
tudios12, incluyendo la versión española13; dispone de un ma-
nual de procedimiento en castellano14; es de uso relativamen-
te sencillo; su coste no es elevado (aproximadamente 10 min
para revisar una historia clínica por una enfermera entrena-
da), y es de dominio público (aunque existen algunas versio-
nes que requieren autorización del propietario). El instrumen-
to incorpora una lista de causas de uso inapropiado que
permite asignar los días inadecuados a diferentes tipos de
problemas, aspecto de extraordinaria utilidad para el diseño
de intervenciones para su minoración.

El OBSI fue desarrollado a mediados de los años ochen-
ta en el Hospital John Radcliffe de Oxford15 siguiendo las ca-
racterísticas del AEP pero con la peculiaridad de que, en lu-
gar de basarse en la revisión de historias clínicas, se utiliza
mediante entrevista con las enfermeras y médicos del corres-
pondiente servicio. El OBSI consta de nueve criterios de cui-
dados prestados y, al igual que el AEP, considera que el pa-
ciente requiere estar hospitalizado cuando cumple al menos
uno de estos criterios; también cuenta con una lista de posi-
bles razones de uso inapropiado, y su validación15 se realizó
por sus propios autores mediante la comparación con el juicio
clínico, aunque sólo presentaron resultados sobre el grado de
acuerdo global (88%).

La extrema sencillez del OBSI es de gran interés práctico
para la revisión concurrente de la utilización hospitalaria, pero
su débil validación y el hecho de que apenas existen trabajos
con este instrumento15-18 le restaba validez de apariencia. Por
el contrario, el gran número de estudios con AEP realizados en
España; la existencia de validaciones independientes en diver-
sos países, incluyendo España; la disponibilidad de manuales
y personal entrenado en su uso, y la posibilidad de realizar
comparaciones de resultados de su administración, suponían
ventajas operativas y ganancias en validez de apariencia, por
lo que se optó por su utilización –aun con amplias modifica-
ciones e incorporando algunos aspectos del OBSI– como base
para la construcción del adeQhos®.

A partir de los criterios del formulario para la evaluación
de estancias del AEP se procedió a su valoración y adapta-
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ción para el uso concurrente en la visita médica a pacientes
hospitalizados. Dado que el AEP valora la gravedad y los cui-
dados prestados en cada una de las estancias, pero en el
pase de visita –usualmente a primera hora de la mañana–
pueden no haberse realizado todavía algunos cuidados que
justificarían el ingreso, el adeQhos® fue diseñado para valorar
la necesidad de la estancia del día previo al que se está pa-
sando la visita. Igualmente, tras contrastar con la práctica en
nuestro medio, se optó por secuenciar los criterios, a diferen-
cia del AEP, siguiendo en lo posible la lógica de las estancias
sucesivas de un paciente hospitalizado en un servicio quirúr-
gico (la secuencia podría alterarse en el caso de los servicios
médicos), de forma que fuera más fácil y rápido para los clí-
nicos completar sus apartados.

Cuestionario y operativa

El adeQhos® (fig. 1) consta de cuatro apartados. El pri-
mero está destinado a los datos identificativos de la estan-
cia que se está revisando e incluye la ubicación física (hos-
pital, servicio, número de historia clínica y número de
cama) y datos temporales (fecha en que se realiza la evalua-
ción y fecha de la estancia evaluada), usualmente el día
previo al de la evaluación. Este apartado también permite
conocer, en su caso, el motivo de no realizar la evaluación
(el paciente no estaba, corresponde al día del ingreso o del
alta, o es menor de 8 años). El segundo bloque contiene los
criterios de evaluación de la adecuación de la estancia, que
tienen un equivalente claro con los criterios del AEP y del
OBSI (tabla 1) –aspecto buscado como un componente im-
portante de la validez de apariencia– aun con la adaptación
del lenguaje temporal a la revisión del día anterior al pase
de visita. El tercer apartado introduce el juicio clínico no
estructurado, permitiendo que el evaluador considere ade-
cuadas, según su criterio, estancias que no cumplían ningu-
no de los siete criterios del apartado previo. Este apartado
funcionaría de forma similar a las sobrerrevisiones (override)
que suelen emplearse tras el uso del AEP, valorando con
criterios subjetivos la adecuación de las estancias conside-
radas inadecuadas por el instrumento. El último apartado es
un listado de causas de inadecuación, adaptado del AEP y,
parcialmente, del OBSI.

El adeQhos® se realiza en formato A5, con color de fon-
do similar al de las notas de autopegado (amarillo Pantone
601U), y puede utilizarse con autoadhesivo para su pegado
en la historia clínica. La operativa de utilización prevista es:
a) precumplimentar los datos de la estancia seleccionada
para revisión en el primer apartado; b) pegado en lugar visi-
ble en la historia clínica correspondiente, bien en el frontal,
bien en la hoja correspondiente a la última anotación médica;
c) el facultativo responsable de la asistencia al paciente, du-
rante el pase de visita, debe valorar y cumplimentar (sí/no)
los criterios del 1 al 7 que evalúan la adecuación de la estan-
cia, y que se refieren a la estancia del día inmediatamente
anterior; si un solo criterio es afirmativo, el día se evalúa
como adecuado y la revisión ha finalizado; d) si, por el con-
trario, en la estancia del día previo el paciente no cumplía
ninguno de los criterios, se pasa a cumplimentar el siguiente

apartado, en el que el facultativo debe decidir, según su jui-
cio clínico, si desde el punto de vista estrictamente clínico, el
paciente necesita o no seguir ingresado; si el facultativo deci-
de que la estancia es clínicamente necesaria, pese a no cum-
plir ningún criterio del adeQhos®, finaliza la autoevaluación;
e) en caso de que el facultativo decida que la estancia era
clínicamente innecesaria debe señalar algunas de las causas
de inadecuación propuestas en el apartado siguiente (se in-
cluye un apartado de “otros”, con el fin de que puedan ser
especificadas causas de inadecuación no recogidas en el
cuestionario o cualquier otro aspecto relacionado con la asis-
tencia del paciente en el día de estancia evaluado).

Validación

Análisis de concordancia entre la evaluación realizada
por los propios clínicos con adeQhos® y a la realizada por eva-
luadores externos con AEP.

Entorno

La validación del adeQhos® se realizó en los servicios
de cirugía general de dos hospitales generales universitarios
del Sistema Nacional de Salud, que prestan atención a
230.000 y 160.000 habitantes, respectivamente, ambos hos-
pitales están acreditados para la docencia MIR, incluida la
especialidad de cirugía, pregrado de medicina y de enferme-
ría y los servicios de cirugía cuentan, respectivamente, con
53 y 28 camas asignadas. La estancia media en ambos ser-
vicios en el año 2000 se situó en torno a los 6,5 días y el ín-
dice de ocupación, en torno al 80%; los dos hospitales dis-
ponen de unidad de cirugía sin ingreso y de hospitalización a
domicilio.

Muestra

La población muestral fue las 773 estancias hospitala-
rias de los dos servicios de cirugía en dos semanas consecuti-
vas (entre mayo y junio de 2000), de las que se excluyeron
43 por tratarse de pacientes bajo el cuidado de otros servi-
cios (“ectópicos”), quedando 730 cuestionarios en estancias
incluidas en el estudio. De éstas, 187 no fueron cumplimen-
tadas y 44 no pudieron ser recuperadas por extravío, con una
muestra final de 499 estancias autoevaluadas por los clínicos
con el adeQhos®. La revisión por evaluadores externos con
AEP pudo completarse en las 773 estancias, de las que se
excluyeron las 43 correspondientes a “ectópicos”.

Proceso de revisión

Los diversos facultativos de ambos servicios cumplimen-
taron diariamente el adeQhos® al tiempo que pasaban visita a
los pacientes, a las 10:00 h de la mañana. Al finalizar la visi-
ta se retiraba el cuestionario y se sustituía por otro para cum-
plimentar el día siguiente. De forma simultánea se realizó
una evaluación externa de la adecuación de las mismas es-
tancias usando el AEP en la forma tradicional. La revisión se
realizó en la propia planta, mientras los pacientes permane-
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cían ingresados. El tiempo promedio de revisión fue de un
minuto para el adeQhos® y 6 min para la evaluación externa
usando el AEP. Los datos se trasladaron a un formulario dise-
ñado al efecto y fueron introducidos en una base de datos
(Acces-97) por el propio equipo investigador. Los evaluadores
externos (un médico y un enfermero del equipo investigador)

que realizaron la revisión con el AEP fueron formados –inclu-
yendo el estudio del Manual del AEP14– y entrenados previa-
mente en tres sesiones conjuntas con historias clínicas que
no formaban parte del estudio, hasta alcanzar índices de con-
cordancia simple superiores al 90% y valores del estadístico
kappa en niveles de acuerdo excelente19.
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adeQhos: herramienta para la autoevaluación de la adecuación de estancias hospitalarias

Núm. Historia: Fecha autoevaluación: dd/mm/aaa (hoy)

Fecha estancia muestral: dd/mm/aaaa (hoy) Sí (ayer) Vacía/ingreso/alta/< 8 años Núm. Cama:

(AYER) Marcar con círculo y no continuar

Respecto a este paciente Hospital/Servicio: A/C. G.

1 ¿Se va a realizar HOY alguna intervención que requiera que el paciente estuviera ingresado todo Sí No
el día de ayer para evaluación o preparación preoperatoria?

2 ¿Se realizó AYER o ANTEAYER alguna intervención quirúrgica, cateterización cardíaca, angiografía, biopsia Sí No
de órgano interno, toracocentesis, paracentesis o procedimiento invasores del sistema nervioso central?

3 ¿Sufría AYER o ANTEAYER incapacidad para orinar y/o defecar (no atribuible a problemas neurológicos ni Sí No
estreñimiento crónico)?

¿Se realizó AYER algún tipo de examen que requiriera estrictos controles dietéticos? ¿Estuvo monitorizado 

4 por un médico (> 3 visitas en día)? ¿Estaba sujeto a algún tipo de tratamiento nuevo (o experimental) Sí No
que requiriera frecuentes ajustes de dosis bajo supervisión médica directa?

5 ¿Recibió AYER terapéutica respiratoria y/o ventilación mecánica por inhalación (al menos tres veces al día)? Sí No
¿Cualquier tipo de terapéutica parenteral? ¿inyecciones i.m. o s.c. (al menos dos veces al día, excluido insulina)?

AYER, ¿estuvo sujeto a monitorización de constantes (al menos de 30 en 30 min, durante un mínimo de 4 h)?

6 ¿Medición de balance hídrico? ¿Monitorización por una enfermera (al menos tres veces/día bajo la orientación Sí No
de un médico)? ¿Recibió tratamiento de heridas quirúrgicas mayores y/o drenajes?

AYER o ANTEAYER ¿recibió alguna transfusión? ¿Presentó fibrilación ventricular o existió isquemia aguda 

7 comprobada con ECG? ¿Tuvo fiebre (> 38 oC rectal y no relacionada con la causa de ingreso? ¿Estaba en coma Sí No
o con estado confusional agudo? ¿Había signos de alteraciones hematológicas agudas? ¿Dificultades neurológicas
progresivas?

Si todas las respuestas eran negativas es probable que este paciente –desde un punto de vista estrictamente médico 
y sin tener en cuenta problemas organizativos, familiares u otros– no hubiera necesitado estar ingresado el día de ayer; Sí No
¿cree que CLÍNICAMENTE necesitaba estar ingresado?

Si la respuesta anterior es NO, la estancia se debió SOBRE TODO a (marcar con un X)

Problemas de programación de pruebas diagnósticas

Problemas de programación quirúrgica

Admisión prematura

Problemas de pacientes o la familia

Responsabilidad del hospital: problemas organizativos relacionados con el alta

Falta de cuidados alternativos (centro de larga estancia, hospitalización domiciliaria)

Responsabilidad del médico: pauta médica de duración de la estancia excesivamente conservadora

Otros (especificar):

Figura 1. adeQhos®
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Tabla 1. Correspondencia entre los criterios de adecuación utilizados por el Appropriateness Evaluation Protocol (AEP), el Oxford Bed Study

Instrument (OBSI) y el adeQhos

AEP OBSI adeQhos

2. Intervención el día siguiente que requiere 9. Programación preoperatoria que requiere 1. ¿Se va a realizar hoy alguna intervención 
consulta  o evaluación preoperatoria evaluación previa que requiera que el paciente estuviera 
en hospital ingresado todo el día de ayer para 

evaluación o preparación preoperatoria?

1. Intervención realizada en quirófano ese 2. Procedimiento invasor o de investigación 2. ¿Se le realizó ayer o anteayer alguna 
mismo día intervención quirúrgica, cateterización 

3. Cateterización cardíaca ese día cardíaca, angiografía, biopsia de órgano 
4. Angiografía en el día interno, toracocentesis, paracentesis 
5. Biopsia de órgano interno ese día o procedimientos invasores del sistema 
6. Toracocentesis o paracentesis ese mismo día nervioso central?
7. Procedimientos invasores del sistema 

nervioso central ese día
11. Día inmediatamente posterior a la 3. Día postoperatorio de los procedimientos

intervención quirúrgica o procedimientos anteriores (criterio 2)
(criterios 3 al 7)

19. Incapacidad de orinar/defecar en las 1. Condición que requiere tratamiento u 3. ¿Sufría ayer o anteayer incapacidad 
últimas 24 h no atribuible a problemas observación para orinar y/o defecar (no atribuible 
neurológicos a problemas neurológicos ni 

estreñimiento crónico)?

8. Cualquier examen médico que requiera 4. ¿Se realizó ayer algún tipo de examen que
estrictos controles dietéticos requiriera estrictos controles 

9. Tratamiento nuevo/experimental que 2. Procedimiento invasor o de investigación dietéticos? ¿Estuvo monitorizado por un
requiera frecuentes ajustes de dosis bajo médico (> 3 visitas en el día)? ¿Estaba 
supervisión médica directa sujeto a algún tipo de tratamiento nuevo 

10. Monitorización, por un médico, por lo 4. Monitorización por médico (o experimental) que requiriera 
menos tres veces/día frecuentes ajustes de dosis bajo 

supervisión médica directa?

12. Terapéutica respiratoria y/o ventilación 5. Ventilación asistida 5. ¿Recibió ayer terapéutica respiratoria y/o
mecánica por inhalación al menos tres ventilación mecánica por inhalación 
veces al día (al menos tres veces al día)? ¿Cualquier 

13. Terapéutica parenteral: administración 6. Cualquier forma de terapia intravenosa tipo de terapéutica parenteral? 
endovenosa de líquidos, intermitente ¿Inyecciones i.m. o s.c. (al menos dos 
o continua veces por día, excluido insulina)?

15. Inyecciones intramusculares o subcutáneas,
al menos dos veces/día

14. Monitorización de constantes, al menos 8. Monitorización continua de signos vitales 6. Ayer ¿estuvo sujeto a monitorización de 
de 30 en 30 min, durante un  constantes (al menos de 30 en 30 min, 
mínimo de 4 h durante un mínimo de 4 h)? ¿Medición 

16. Medición del balance hídrico. del balance hídrico? ¿Monitorización por 
17. Tratamiento de heridas quirúrgicas mayores 7. Curas de cirugía mayor y drenajes una enfermera (al menos tres veces/día 

y drenajes bajo la orientación de un médico)? 
18. Monitorización por una enfermera al ¿Recibió tratamiento de heridas 

menos tres veces/día bajo la orientación quirúrgicas mayores y/o drenajes?
de un médico

En las 48 h previas:
20. Transfusión debida a pérdida de sangre 1. Condición que requiere tratamiento 7. Ayer o anteayer ¿recibió alguna transfusión?
21. Fibrilación ventricular o evidencia u observación ¿Presentó fibrilación ventricular o existió

electrocardiográfica de isquemia aguda isquemia aguda comprobada con ECG? 
22. Fiebre de > 38 oC (rectal)/37,5 oC (axilar), ¿Tuvo fiebre (> 38 oC rectal y no 

no relacionada con el motivo del ingreso relacionada con la causa de ingreso?
23. Coma ¿Estaba en coma o con estado 
24. Estado confusional agudo (excepto debido confusional agudo? ¿Había signos de 

a síndrome de abstinencia alcohólica) alteraciones hematológicas agudas? 
25. Síntomas o signos debidos a perturbaciones ¿Dificultades neurológicas progresivas?

hematológicas agudas
26. Dificultades neurológicas agudas progresivas

El número del criterio hace referencia a su ordenación en el respectivo instrumento. El AEP corresponde a la versión validada por Peiró et al13.



Autorizaciones, confidencialidad y ética de la investigación

El proyecto contó con las aprobaciones y autorizaciones
necesarias para su desarrollo en ambos hospitales (Dirección
General para la Evaluación y Calidad Asistencial y Dirección Te-
rritorial de la Consejeria de Sanidad, y Direcciones de ambos
hospitales), y la colaboración de los respectivos jefes de servi-
cio, además de ser revisado y aprobado por los comités de in-
vestigación y ética de los centros. Los formularios empleados y
la base de datos utilizada no incorporaban datos identificati-
vos de ningún paciente, salvo el número de historia clínica
(conservado para permitir la recuperación y revisión de la his-
toria en caso necesario). Este número se mantuvo en una base
de datos separada de la empleada para el análisis, a la que
sólo tuvo acceso el investigador principal, y fue destruido una
vez acabado el proceso de revisión definitiva, con lo que los
registros empleados en el estudio quedaron completamente
anónimos. El adeQhos® es un instrumento registrado. Los pro-
pietarios autorizan su uso libre con fines de investigación y de
mejora de los servicios de salud siempre que se realice de for-
ma gratuita para los usuarios finales y se explicite el origen
del instrumento en la documentación generada.

Análisis

En primer lugar se describen los porcentajes de inade-
cuación de las estancias hospitalarias obtenidos con el adeQ-

hos® y el AEP, así como las causas de inadecuación según
ambos instrumentos. A continuación se calculó el índice de
acuerdo observado y el estadístico kappa para valorar el grado
de concordancia entre ambos instrumentos y, finalmente, se
calculó la sensibilidad, la especificidad y los valores predicti-
vos del adeQhos® frente a la evaluación externa realizada con
el AEP.

Resultados

Las 730 estancias restantes, tras la exclusión de las 43
no revisables (fig. 2), pudieron ser evaluadas con el AEP. En
el caso de la autoevaluación con adeQhos®, 44 formularios no
fueron recuperados de las historias clínicas por extravío y
187 no fueron cumplimentados por los clínicos; así quedaron
499 casos revisados con ambos instrumentos. Mediante la
evaluación externa con AEP se identificaron 34 estancias ina-
decuadas (6,8%), mientras que adeQhos® identificó 79 es-
tancias inadecuadas (el 15,8%; intervalo de confianza [IC]
del 95%, 12,7-19,3), de las que sólo 12 (2,3%) fueron con-
sideradas también inadecuadas conforme a los juicios subje-
tivos de los clínicos. Las 274 estancias no revisadas con
adeQhos® pusieron de manifiesto un 9,8% de inadecuación
en la revisión con el AEP (ectópicos: 16,3%; no cumplimen-
tados: 9,1%; extraviados: 6,8%).
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Figura 2. Casos excluidos y porcentaje de inadecuación. Todos los porcentajes sobre las 499 estancias válidas para el análisis. AEP:

Appropriateness Evaluation Protocol.
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12 (2,3%) innecesarias
según juicio clínico
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Respecto a las causas de inadecuación, la valoración
externa con AEP (n = 34 estancias) atribuyó un 14,7% a
problemas de organización al inicio del ingreso, un 67,6% 
a problemas del médico-hospital (en su mayor parte, por tra-
tamiento conservador de los pacientes), un 11,8% a proble-
mas de la familia y un 5,9% a falta de recursos en la red
asistencial alternativa al hospital. En la autoevaluación con
adeQhos® (n = 79) los cirujanos valoraron como estancias
necesarias el 84,8% de las estancias que no cumplían nin-
gún criterio de adecuación, un 8,9% las consideró inadecua-
das por problemas de programación, un 3,8% por problemas
de la familia, un 2,5% por problemas en la red alternativa.
En la tabla 2 se exponen las valoraciones de adecuación y
causas en ambas evaluaciones, destacando que 62 de los 67
casos que los clínicos consideraron adecuados pese a no
cumplir criterios del adeQhos® fueron evaluados como ade-
cuados por el AEP y que los 23 casos que el AEP atribuyó a
problemas en el tratamiento de los pacientes por parte de
los clínicos fueron valorados por éstos como adecuados por
criterios adeQhos® (n = 14) o juicios clínicos (n = 4), o atri-
buibles a problemas de programación (n = 3) de la red alter-
nativa (n = 3), relativos al paciente o a su familia (n = 2),
pero en ningún caso encontraron problemas atribuibles a los
propios clínicos.

El índice de concordancia global entre ambos instru-
mentos, para los 499 casos evaluados, fue del 83,0% (κ =
0,28; IC del 95%, 0,17-0,39) si se considera sólo el cum-
plimiento de criterios del adeQhos® (tabla 3) y del 94,4%
(κ = 0,37; IC del 95%, 0,19-0,55) si se consideran tam-
bién los juicios clínicos (tabla 4). En conjunto, el adeQhos®

se comportó como un instrumento específico pero poco sen-
sible, con un elevado valor predictivo para los casos etique-
tados como adecuados (el 95,2% de los casos evaluados
como adecuados por el adeQhos® fue considerado adecua-
do por el AEP), pero escaso valor predictivo para los casos
inadecuados (sólo el 17,7% de los casos que el adeQhos®

consideró inadecuados fue valorado de esta forma por el
AEP).

Discusión

Los resultados de este trabajo evidencian un elevado
grado de concordancia global entre la evaluación externa con
el AEP y la autoevaluación con adeQhos® cuando sólo se con-
sideran los criterios objetivos y también cuando se incluyen
los juicios clínicos subjetivos, y ponen asimismo de manifies-
to una elevada especificidad. Por el contrario, el estadístico
kappa se situó en valores de acuerdo débil y la sensibilidad
del instrumento fue muy discreta. Estos resultados sitúan el
adeQhos® como un instrumento con moderada a débil validez
de criterio frente al AEP. Sin embargo, esta primera aprecia-
ción debe ser matizada por la alta especificidad del adeQhos®

(86%) y su alto valor predictivo sobre la valoración de estan-
cias como adecuadas (95%). Estas características se busca-
ron intencionadamente para mejorar la validez de apariencia
del adeQhos® al considerar improbable la difusión del uso del
instrumento en el medio clínico si valoraba como “inadecua-
das” estancias claramente adecuadas desde el punto de vista
clínico y tiene la ventaja de centrar los problemas sobre un
grupo de estancias más reducido en el que se concentrarían
los problemas de inadecuación.

Las diferencias entre el porcentaje de estancias inade-
cuadas identificadas mediante el adeQhos® (15,8%) y el AEP
(6,8%) podrían deberse a que el primer instrumento se cum-
plimentaba casi automáticamente por los clínicos (un minuto
en promedio) sin una revisión exhaustiva de la historia clínica
como en el caso de la evaluación externa. No obstante, esta
situación se invertía tras la aplicación de juicios subjetivos
sobre la adecuación por los propios clínicos, que reducía la
tasa de estancias inadecuadas hasta sólo el 2,3%. Un factor
adicional para explicar las diferencias entre las dos evaluacio-
nes es que los clínicos demostraron una clara tendencia a
considerar “adecuadas” las estancias que el AEP consideró
inadecuadas por “causas atribuibles a los médicos”.

Un aspecto destacable es la baja proporción de inade-
cuación detectada en este estudio respecto a otros trabajos
publicados en España. Aunque caben explicaciones contex-

Tabla 2. Asignación de causas de uso inadecuado en la evaluación externa con AEP* y la autoevaluacion con adeQhos®, criterios y juicios

clínicos

Autoevaluación con adeQhos

Adecuada Inadecuada por problemas

adeQhos, adeQhos, Médico, Red

criterios juicio clínico Programación hospital Familia externa Total

Evaluación externa con AEP* Adecuada 400 62 2 0 0 1 465

Programación 2 1 2 0 0 0 5

Médico-hospital 14 4 3 0 2 0 23

Familia 2 0 0 0 1 1 4

Red 2 0 0 0 0 0 2

Total 420 67 7 0 3 2 499

Appropriateless Evaluation Protocol.



tuales, una plausible es que el uso del adeQhos® se asoció
con una importante reducción de estancias innecesarias. Esta
explicación es fuertemente sugerida porque revisiones previas
con AEP en los servicios de cirugía general de estos hospita-
les evidenciaron cifras de inadecuación mucho mayores que
las halladas en este estudio: un 15% en el estudio de fiabili-
dad entre revisores realizado 2 meses antes (datos no publi-
cados), y del 14,2% (el 12,5 y el 17,4% para cada servicio)
en la segunda revisión, realizada tan sólo 2 semanas antes
del estudio actual20. Hay que señalar también que el
adeQhos® fue bien aceptado por los clínicos que lo utilizaron,
tanto en su comprensión como en la rapidez de uso, sin que
existieran discrepancias relevantes con los criterios utilizados
o los resultados de la evaluación.

En conjunto, el adeQhos® se comporta como un instru-
mento moderadamente válido respecto al AEP en la identifi-
cación del porcentaje global de estancias inadecuadas, con
tendencia a la sobreestimación de la inadecuación si sólo se
emplean los criterios objetivos y a la infraestimación (espe-
cialmente de la inadecuación por causas médicas) si también
se consideran los juicios subjetivos de los clínicos. Respecto
a la validez de criterio y predictiva, el adeQhos® presenta una
alta especificidad pero una baja sensibilidad, permitiendo

considerar adecuadas las estancias valoradas de este modo,
pero no un juicio definitivo sobre las valoradas como inade-
cuadas, aspecto que sugiere que sus resultados en cuanto a
cada estancia individual deben ser interpretados con gran
prudencia, circunstancia que ya ocurría en la validación del
AEP respecto a juicios clínicos13. Estas características con-
vierten al adeQhos® en un instrumento útil para valoraciones
rápidas del porcentaje de utilización inadecuada en los servi-
cios clínicos (aunque no tanto para identificar sus causas) y,
sobre todo, para intervenciones concurrentes de reducción de
la inadecuación en las que se busque la participación de los
servicios implicados.
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