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Resumen

Objetivo: Determinar la adecuacion de los ingresos por urgencias de
un hospital de tercer nivel de &mbito privado y conocer los factores
que pueden influir en las admisiones inadecuadas.

Material y método: Estudio prospectivo, descriptivo y observacional,
que toma como muestra 3.416 pacientes y evalta la adecuacion
del ingreso mediante el Appropriateness Evaluation Protocol (AEP),
durante el periodo comprendido entre 1997 y 2000.

Resultados: Un total de 230 (6,7%; intervalo de confianza [IC] del
95%, 5,9-7,8) ingresos fueron considerados inadecuados. Los pa-
cientes ingresados durante el horario de mafiana presentaron una
mayor inadecuacioén (8,1%; IC del 95%, 6,7-9,0), al igual que los
que ingresaron en dias laborables (7,3%; IC del 95%, 6,2-8,0). La
causa principal de inadecuacioén se debi6 a los ingresos para estu-
dio (42,1%; IC del 95%, 40,3-55,1).

Conclusiones: E| horario de admisién y la procedencia del paciente
fueron los factores que mas influyeron en la adecuacién del ingreso.

Palabras clave: Urgencias. Protocolo de evaluacién de la adecua-
cion (AEP). Gestién hospitalaria.

Introduccion

En los Gltimos afios, los hospitales se han visto someti-
dos a una gran presién para mejorar su eficiencia interna sin
sacrificar la calidad de la atencién que recibe el paciente!. La
calidad ha sido siempre un objetivo de la asistencia sanitaria.
El papel del gestor sanitario ha sufrido una importante reo-
rientacion desde la preocupaciéon por la eficacia hasta el
compromiso actual hacia la eficiencia como dimensién de ca-
lidad?.

En Espafia el gasto sanitario, expresado como porcentaje
del producto interior bruto, crecié del 3,6 al 7,7% entre
1970 y 2001. Teniendo en cuenta que una parte importante
de este gasto procede del coste hospitalario (el 63% en
19903, es légica la gran preocupacién existente en frenar su
crecimiento. A pesar de ello, el objetivo maximo del sistema
sanitario es conseguir reducir el coste sin que ello repercuta
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en la atencion del paciente, que en definitiva es el elemento
clave dentro del sistema sanitario moderno, y, por supuesto,
sin que se vea afectada la calidad del sistema y la accesibili-
dad de éste.

Es sabido que una parte de la utilizacién de los recursos
hospitalarios es inadecuada, en unas ocasiones porque mu-
chos de los pacientes podrian ser atendidos en un nivel asis-
tencial de menor complejidad y, en otras, porque muchos de
ellos reciben servicios que no sélo no les proporcionan bene-
ficios significativos, sino que ademas estan expuestos a una
posible iatrogenia®. Ciertas diferencias, tanto en la oferta de
servicios como en los estilos de practica profesional, son de-
cisivas e inducen a un aumento de los ingresos hospitalarios,
especialmente de aquellos con criterios de ingreso y trata-
miento poco definidos®.

La utilizacién adecuada de la hospitalizacion hace que
disminuyan los ingresos de pacientes que pueden ser trata-
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dos y estudiados en otro nivel asistencial. No se trata de ne-
gar la enfermedad o desatender al paciente, sino de poder
dirigirlo al nivel asistencial adecuado, que permita que
sea atendido con la mejor eficacia sin aumento del riesgo
y con contencién del gasto. Todo esto justifica que se deba
incidir en la disminucién de la utilizacién innecesaria
de la hospitalizacién; para ello disponemos de métodos vali-
dados que no sélo nos permiten determinar qué ingresos
estan justificados, sino que ademas nos permiten clasifi-
car las causas de utilizacién no adecuada de la hospitaliza-
cion.

A partir de la década de los setenta, se han publicado
trabajos sobre valoracion de la hospitalizaciéon inadecuada®,
pero debido a su baja fiabilidad’® su implantacién ha sido
escasa. Posteriormente se desarrollaron varios métodos, el
mas conocido y utilizado fue el Appropriateness Evaluation
Protocol (AEP), por ser el que tiene mejor demostrada su va-
lidez, fiabilidad y concordancia interobservadores®®1°. Con
el tiempo se han producido algunas variaciones por consenso
en los diferentes paises, debido a las diferentes particulari-
dades en la organizacién de la sanidad y a la diversificacion
en su financiacion, hasta acabar implantandose la version
europea del AEP en 1993113, con la finalidad de obtener
una herramienta comun para poder unificar las diferentes
versiones de cada pais y facilitar las comparaciones entre
ellos.

El AEP es un instrumento de cribado Gtil para identificar
problemas organizativos del hospital, identificar pautas de
hospitalizacién, identificar problemas sociales, orientar en la
mejora de la eficiencia hospitalaria y aportar informacién que
ayude en la planificacion y gestion sanitarias®. Fue desarrolla-
do en 1981 por Gertman y Restuccia® y constituye una herra-
mienta de evaluacién ampliamente utilizada en Espafia. Con-
siste en la aplicaciéon de una serie de criterios especificos
para evaluar la adecuacion de los ingresos hospitalarios; para
considerar un ingreso como adecuado, es necesario el cum-
plimiento de al menos uno de estos criterios. Los diferentes
criterios se dividen en 2 grupos: unos que hacen referencia a
la situacion clinica del paciente y otros que se refieren a los
cuidados que recibe el paciente en el hospital (servicios clini-
cos). Al mismo tiempo, el AEP permite adjudicar causas de
inadecuacion y la aplicacién de otro grupo de criterios, deno-
minados extraordinarios, que contemplan las situaciones
especiales desde el punto de vista clinico que justificarian
el ingreso hospitalario de un paciente a pesar de no cumplir-
se ninguno de los criterios ordinarios mencionados anterior-
mente.

Dada la importancia del problema y la disponibilidad de
un instrumento clinimétrico valido como el AEP, decidimos
realizar un estudio prospectivo para determinar si se realizaba
un uso adecuado de una de las principales puertas de admi-
sién hospitalaria, como es el servicio de urgencias. El trabajo
se planted con 2 objetivos:

1. Determinar la adecuaciéon de los ingresos hospitala-
rios a través del servicio de urgencias.

2. Conocer los factores que pueden influir en los casos
de admisién inadecuada.

Material y método

El Hospital de Barcelona es un hospital de &mbito pri-
vado que funciona como un centro abierto en el que cola-
boran unos 1.000 equipos de médicos externos diferentes,
de los cuales alrededor de 800 son equipos quirdrgicos.
Presta asistencia a 200.000 asegurados y anualmente
atiende 46.000 urgencias intrahospitalarias y 67.000 visi-
tas por el servicio de urgencias domiciliario (SUD). A través
del servicio de urgencias ingresan anualmente 6.600 pa-
cientes.

El estudio se realizé entre septiembre de 1997 y julio
de 2000. Se realizé un total de 7 cortes de prevalencia, con
un intervalo de 5 meses entre los diferentes cortes. Se inclu-
y6 en el estudio a todos los pacientes que ingresaron a través
del servicio de urgencias, a excepcién de los pacientes de
edad inferior a 6 meses. La muestra total del estudio fue de
3.416 pacientes distribuidos en: especialidades médicas
(MIN), pediatria (PED), cirugia ortopédica y traumatologia
(COT), ginecologia (GOB) y el resto de las especialidades qui-
rurgicas (CIR).

El disefio del estudio fue de tipo observacional, descrip-
tivo y prospectivo, y como instrumento de evaluacién de la
adecuacién se utilizaron el Appropriateness Evaluation Proto-
col (AEP) y el Pediatric Appropriateness Evaluation Protocol
(PAEP) para los pacientes adultos y pediatricos, respectiva-
mente. La evaluacion la realiz6 el grupo de trabajo del AEP,
compuesto por 4 médicos (un cirujano, un internista, un pe-
diatra y un traumatélogo), 3 enfermeras del servicio de urgen-
cias y un administrativo. Previamente se Ilevé a cabo la for-
macién del personal evaluador mediante un estudio de
concordancia con 60 historias recogidas al azar, y se consi-
guié un indice de concordancia segin la kappa de Cohen de
0,94 en la asignacién de los criterios de adecuacion.

Para llevar a cabo la evaluacién se utilizaron el informe
de ingreso del paciente, la hoja de medicacién y la hoja de
cuidados de enfermeria. Una vez evaluados todos los ingresos
incluidos en la muestra, a los considerados como inadecua-
dos se les asignaron las causas de inadecuacion. En nuestro
estudio, las primeras 3 causas de inadecuacion del AEP se
agruparon en un grupo denominado “necesidad de estudio”,
las causas de inadecuacién cuarta a novena y la undécima
también se agruparon, pasando a denominarse “necesidad de
un centro de crénicos”. En cuanto al apartado “otras” del
AEP, se subdividié en las causas llamadas: por presién fami-
liar, por presion del médico externo, por traslado de otro cen-
tro y por reiteracién al servicio de urgencias. Las causas de
inadecuacion 10, 12 y 13 del AEP no fueron modificadas. La
decision de aplicacién de criterios extraordinarios se realizd
en todos los casos por la totalidad del grupo. Los datos se re-
gistraron en una hoja de datos informatizada mediante el pro-
grama informatico Filemaker Pro5.

El tamafio de la muestra se predeterminé segln la ecua-
cion de Fleiss. Asumiendo un 10% de no pérdidas, se estimé
una muestra superior a 2.530 pacientes. Se calcularon los
intervalos de confianza (IC) del 95% para las variables princi-
pales. Las diferencias entre variables continuas se establecie-
ron mediante la t de Student y para las discontinuas se em-
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pled el test de la %2, asumiéndose un nivel de significacién
estadistica con p < 0,05. La correlacién entre variables se re-
alizé6 mediante regresion lineal simple. Se calcularon los coe-
ficientes del modelo de regresion logistica y las odds ratio
(OR) para las variables asociadas a ingresos inadecuados.

Resultados

En el estudio, se incluyé a 3.416 pacientes (el 52,7%
varones y el 47,3% mujeres) con edad media de 61,3 = 24,3
afios. Al analizar la distribucién de los ingresos segln los tur-
nos de trabajo, se observé que el 39% de los ingresos se rea-
lizaron en el turno de mafiana, el 39,8% en el de tarde y el
21,2% durante el de noche.

Tal como muestra la tabla 1, la procedencia mas fre-
cuente respecto a la admisién de los pacientes fue la iniciati-
va propia (48,4%), seguida por los remitidos por el SUD
(28,1%), los remitidos por su médico de cabecera (16,7%) y
los remitidos de otros centros hospitalarios (6,6%; p < 0,05).
La distribucion de los pacientes segln especialidades, que se
muestra en la tabla 2, correspondié mayoritariamente a espe-
cialidades médicas.

En cuanto a la distribucion por edades, se observd que
mas de la mitad de los pacientes tenian una edad igual o su-
perior a 65 afios. La distribucién de los pacientes por edades
y el porcentaje de inadecuacion del ingreso de éstos se refle-
jan en la figura 1 y en la tabla 3, respectivamente.

Tabla 1. Procedencia de los pacientes (n = 3.416)?

N %
Servicio urgencias domiciliario (SUD) 962 28,1
Otros hospitales 226 6,6
Iniciativa propia 1.654 48,4
Médico de cabecera 572 16,7

N: nimero de pacientes; %: porcentaje respecto al nimero total de pacien-
tes.

ap < 0,05 para la comparacién del ingreso por iniciativa propia respecto a las
otras procedencias.

Tabla 2. Distribucion por especialidades (n = 3.416)

N %
Especialidades médicas 2.007 58,7
Especialidades quirirgicas 691 20,2
Cirugia ortopédica y traumatologia 360 10,5
Pediatria 241 7,1
Ginecologia 117 3,4

N: nimero total de pacientes de la especialidad; %: porcentaje respecto al
ndmero total de pacientes.

Figura 1. Distribucién de los pacientes segun la edad (n = 3.416).
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Tabla 3. Adecuacion de los ingresos segtin la edad (n = 3.416)

N  Adecuados No %

adecuados
Pacientes con edad > 65 afios  2.020 1.888 132 6,5
Pacientes con edad 40-64 afios 721 662 59 8,2
Pacientes con edad 15-39 afios 407 384 23 5,6
Pacientes con edad 0-14 afios 268 252 16 6
Total 3.416 3.186 230 6,7

N: nimero de pacientes pertenecientes al mismo grupo de edad.
2E| porcentaje corresponde a la inadecuacién para cada grupo de
edad.

La tasa media de inadecuacién global de los ingresos a
través del servicio de urgencias fue del 6,7% (IC del 95%,
5,9-7,8), con variaciones en los diferentes cortes de preva-
lencia que no alcanzaron significacion estadistica (tabla 4 y
fig. 2).

Existié6 un mayor porcentaje de admisiones inapropiadas
en el turno de mafiana (8,1%; IC del 95%, 6,7-9,0) que en
el turno de tarde (6,2%; IC del 95%, 5,3-7,7) y en el de no-
che (4%; IC del 95%, 3,3-5,0), con diferencias que alcanza-
ron significacion estadistica (p = 0,02). También result6 sig-
nificativamente mayor la prevalencia en los dias laborables
(7,3%; IC del 95%, 6,2-8,0) respecto a los festivos (5%; IC
del 95%, 4,7-5,6) (p = 0,03).

En relacién con la procedencia del paciente, se aprecié
una inadecuacién del 15% (IC del 95%, 11,3-17,0) en los
pacientes que eran remitidos de otro centro hospitalario, del
10% (IC del 95%, 8,9-11,7) en los remitidos por su médico
de cabecera y del 6,2% (IC del 95%, 5,1-7,4) entre los pa-
cientes que acudieron por iniciativa propia. En cambio, los
pacientes remitidos por el SUD tuvieron una prevalencia de
inadecuacién del 3,7% (IC del 95%, 2,7-4,6), significativa-
mente inferior a la de las otras procedencias (p = 0,001).
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Tabla 4. Adecuacion de ingresos a través del servicio de urgencias segun los diferentes cortes de prevalencia (n = 3.416)

Ingresos Adecuados No adecuados
N n % (IC del 95%) n % (IC del 95%)
Septiembre 1997 443 415 93,7 (88,2-91,3) 28 6,3 (5,7-6,9)
Marzo 1998 504 485 96,3 (91,1-98,3) 19 3,7 (2,9-4,2)
Octubre 1998 522 500 94,8 (90,2-95,9) 22 4,2 (3,3-5,1)
Abril 1999 470 433 92,2 (89,2-93,9) 37 7,8 (6,7-8,1)
Septiembre 1999 475 434 91,4 (87,6-92,7) 41 8,6 (7,8-9,5)
Febrero 2000 558 516 92,5 (90,0-94,1) 42 7,5 (6,7-8,1)
Julio 2000 444 403 90,8 (86,7-92,0) 41 9,2 (8,2-9,9)
Total 3.416 3.186 93,3 (90,9-95,0) 230 6,7 (5,9-7,6)

IC: intervalo de confianza.

Figura 2. Evolucion de la inadecuacién de los ingresos por
urgencias (1997-2000).
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Tal como muestra la tabla 5, el porcentaje de inadecua-
cion de los ingresos se distribuy6 de forma no uniforme segin
las diferentes especialidades médicas y predominé en las es-
pecialidades médicas y ginecologia.

En la tabla 6 se reflejan los criterios utilizados para la
adecuacion de los ingresos. En 1.932 ingresos (60,6%; IC
del 95%, 52,4-73,4) se cumplian criterios de servicios clini-
cos, en 1.098 (34,5%; IC del 95%, 26,7-44,5) se cumplian
criterios referentes al estado clinico del paciente y en 156
casos los ingresos fueron adecuados por aplicacién de crite-
rios extraordinarios (4,8%; IC del 95%, 3,3-5,5).

Destacaron significativamente como causa de adecua-
cién la necesidad de medicacién intravenosa y el deterioro

Tabla 5. Tasa de inadecuacion de la totalidad de la serie
y distribuida por especialidad (n = 3.416)?

Ingresos inadecuados

N n % Porcentaje sobre el
(IC del 95%) total de inadecuados
(IC del 95%)

MIN  2.007 155 7,7 (6,5-8,8) 67,4 (59,3-77,3)
coT 360 18 5(4,1-5,9) 7,8 (6,6-9,0)
GOB 117 9 7,7 (6,4-8,7) 3,9 (3,1-4,7)
CIR 691 31 4,5 (3,9-5,3) 13,5(11,2-16,7)
PED 241 17 7 (6,3-8,3) 7,4 (6,6-8,9)
Total 3.416 230 6,7 (5,8-7,9) =

N: nimero total de pacientes; %: porcentaje de inadecuacioén; IC: intervalo
de confianza; MIN: especialidades médicas; COT: cirugia ortopédica y trau-
matologia; GOB: ginecologia; CIR: resto de especialidades quirtrgicas; PED:
pediatria.

p > 0,05 para todas las comparaciones.

cardiorrespiratorio agudo y pérdida brusca de conciencia o
desorientacién. En 744 ingresos (23,3%; IC del 95%, 18,3-
33,5) se cumplia como Unico criterio la necesidad de medi-
cacién intravenosa (criterio 12).

En la tabla 7 se detallan las causas de utilizacién ina-
propiada de la hospitalizacién, distribuidas en su conjunto y
segln los cortes de prevalencia realizados. EI mayor porcen-
taje de inadecuacion se dio en los ingresos para estudio, que
alcanzé significacion estadistica al comparar esta variable
con el resto de causas.

En la tabla 8 se reflejan las enfermedades causa de in-
gresos seglin grupos de la novena revisién de la Clasificacién
Internacional de Enfermedades (CIE-9). Las enfermedades
cardiovasculares, respiratorias y digestivas tuvieron mayor in-
cidencia entre los ingresos considerados como adecuados que
los procesos mal definidos, las enfermedades del aparato lo-
comotor, las enfermedades del sistema nervioso central y las
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Tabla 6. Criterios de admisién apropiada (n = 3.186)

N % (IC del 95%)
1. Pérdida brusca de la conciencia
o desorientacion 180 5,6 (4,2-6,6)
2. Frecuencia cardiaca < 50 o > 140 lat/min 51 1,6 (0,8-2,1)
3. Presion sistélica < 90 o > 200 mmHg y/o diastélica > 120 mmHg 74 2,3(1,5-2,7)
4. Pérdida brusca de la audicion o la vision 6 0,2 (0,1-0,3)
5. Déficit motor agudo 140 4,4 (3,5-4,8)
6. Fiebre > 38 °C durante més de 5 dias 40 1,2 (0,7-2,0)
7. Hemorragia activa 77 2,4 (1,5-2,9)
8. Alteracion electrolitica y/o gasométrica 125 3,9 (3,1-4,0)
9. Deterioro cardiorrespiratorio agudo o progresivo 339 10,7 (8,3-12,1)?
10. Evidencia electrocardiogréfica de isquemia aguda 64 2(1,4-2,9)
11. Evisceracién o dehiscencia de suturas 2 0,06 (0,03-0,11)
12. Necesidad de medicacion i.v. o fluidos i.v. 1.608 50,4 (39,8-59,7)°
13. Cirugia o técnica especial a realizar antes de 24 h 198 6,2 (5,7-6,7)
14. Telemetria, monitorizacion cardiaca o monitorizaciéon de signos vitales/2 h 106 3,3(2,7-4,1)
15. Observacién de reacciones no deseadas secundarias a la medicacién 1 0,03 (0,01-0,10)
16. Necesidad de tratamiento en UCI 1 0,03 (0,02-0,09)
17. Antibiéticos intramusculares cada 8 h
18. Necesidad de oxigenoterapia continuada 18 0,6 (0,4-0,8)
19. Criterios extraordinarios 156 4,8 (3,3-5,5)

N: nimero de pacientes que cumplen el criterio de adecuacién; %: porcentaje respecto al nimero de ingresos adecuados; IC: intervalo de confianza; i.v.: intrave-

noso; UCI: unidad de cuidados intensivos.

?p = 0,02 para la comparacién con el resto de los criterios excepto el 12. °p = 0,001 para la comparacioén con el resto de los criterios.

Tabla 7. Causas de utilizacion inapropiada de la hospitalizacion (n = 230)

Estudio® Presion del médico®  Presion familiar® Traslado® Reiteracion® Extraordinarios
Septiembre 1997 19 3 2 1 3
Marzo 1998 10 3 6
Octubre 1998 8 5 5 4
Abril 1999 16 4 3 6 2 6
Septiembre 1999 15 3 10 6 1 6
Febrero 2000 15 5 10 4 2 6
Julio 2000 14 11 7 1 1 7
Total 97 (42,1%; 26 (11,3%; 40 (17,4%; 29 (12,6%; 6 (2,6%; 32 (13,9%;
IC del 95%, IC del 95%, IC del 95%, IC del 95%, IC del 95%, IC del 95%,
40,3-55,1%) 10,0-14,2%) 15,3-19,0%) 10,7-14,2%) 1,7-3,4%) 11,6-15,3%)

IC: intervalo de confianza. Sustituye a los criterios 1, 2 'y 3 del AEP. PSustituye al apartado “otras” de los criterios del AEP. p = 0,02 para la comparacion de la

variable necesidad de estudio respecto al resto de causas.

de la sangre. EI modelo de regresion logistica para la variable
ingreso inadecuado por urgencias mostré como variables aso-
ciadas a inadecuacién la admisién durante el turno de mafia-
na (OR = 1,4; IC del 95%, 1,2-1,8), la remisiéon desde otro
centro (OR = 2,1; IC del 95%, 1,9-2,7) y el ingreso para es-
tudio (OR = 2,4; IC del 95%, 2-2,5).

Discusion

La principal limitacién de nuestro estudio es que se ha
realizado en un hospital de ambito privado, donde los resulta-
dos obtenidos quizé no sean superponibles a los de las orga-
nizaciones publicas. Sin embargo, creemos que, por ser una
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Tabla 8. Enfermedades causa de ingresos seguin grupo
de la CIE-9

N Inadecuados %

1. Enfermedades infecciosas 58 4 6,9
2. Enfermedades neoplésicas 105 10 9,5
3. Enfermedades endocrinas 51 2 3,9
4. Enfermedades de la sangre 48 ) 10,4
5. Enfermedades del sistema
nervioso central 94 15 15,9
6. Enfermedades cardiovasculares 751 32 4,2
7. Enfermedades respiratorias 551 22 4
8. Enfermedades digestivas 601 27 4.5
9. Enfermedades genitourinarias 278 18 6,4
10. Complicaciones del embarazo 86 5 5,8
11. Enfermedades de la piel 42 7 16,6
12. Enfermedades del aparato locomotor 43 10 23,2
13. Enfermedades mal definidas 301 51 16,9
14. Traumatismos 401 19 4,7

N: ndmero de pacientes; %: porcentaje de inadecuacion.

muestra suficientemente amplia, los resultados pueden apor-
tar informacién util en este campo.

Al igual que otros estudios publicados#!5, en nuestra
serie, la edad influy6é en la adecuacion del ingreso. El grupo
de pacientes con edades comprendidas entre 40 y 64 afios
presentaron un porcentaje de inadecuacién mas elevado
(8,2%), aunque sin significacion estadistica, respecto a los
otros grupos de edad. Sorprende que dicho grupo de edad
tenga una inadecuacién superior a la del grupo de pacientes
con edades superiores a 65 afios, ya que éstos, en teoria, son
mas susceptibles de presentar enfermedades, muchas de
ellas croénicas y que, por tanto, pueden descompensarse y ori-
ginar un mayor namero de reingresos.

En nuestro estudio, la tasa global de inadecuacién es
baja comparada con la que publican otros autores®!>16, aun-
que éstos hacen referencia sélo a la inadecuacién de pacien-
tes de medicina interna. Para intentar establecer comparacio-
nes, en nuestra serie, si sélo tenemos en cuenta este grupo
de pacientes, la inadecuacién es del 7,7%, inferior a la pu-
blicada por dichos autores.

Hemos tenido en cuenta el horario de admisién del in-
greso repartido segun los diferentes turnos de trabajo, y es
en el turno de mafiana donde se ha realizado el mayor por-
centaje de admisiones inapropiadas; no hemos encontra-
do una explicacion que justifique que durante el horario
donde, en teoria, la carga de trabajo estd mas compensa-
da, por tratarse del periodo en que el staff esta presente
en su totalidad, se hayan realizado los ingresos mas inade-
cuados.

Al analizar la procedencia del paciente, vemos que los
pacientes remitidos por su médico de cabecera y los proce-
dentes de otros centros hospitalarios presentan una inadecua-

cion mas elevada (el 10 y el 15%, respectivamente). Dichos
pacientes seguramente precisarian de un ingreso, pero no a
través del servicio de urgencias, sino de forma programada o
ambulatoria. Contra toda légica, los ingresos de pacientes
que acudieron remitidos por su médico de cabecera (10%)
fueron mas inadecuados que los ingresos de pacientes que
acudieron por iniciativa propia (6,2%), y esta diferencia fue
estadisticamente significativa (p = 0,01).

En nuestra serie, al igual que sucede en otras series es-
tudiadas®!’, la gran mayoria de los ingresos fueron adecuados
por cumplir criterios de servicios clinicos (60,5%) y, aunque
algunas veces tales criterios pueden ser subjetivos, si el grado
de adecuacion de los ingresos los tiene como base fundamen-
tal, los resultados podrian estar sobrestimados. Sin embargo,
en nuestra serie el criterio 12 (necesidad de tratamiento in-
travenoso), que es el que se podria catalogar como méas sub-
jetivo, sélo se utiliza como criterio tnico en un 23,3% de los
ingresos adecuados.

Al igual que refieren Rodriguez-Vera et al'® en su estu-
dio, la principal causa de inadecuacién es la de los pacientes
que ingresan para estudio, que en nuestro caso se mantuvo
en unos valores similares a través de todos los cortes de pre-
valencia realizados y destaca como causa de inadecuacién
del ingreso para estudio en el 73,3 y el 62,7%, respectiva-
mente, el grupo de pacientes cuyo diagndstico de ingreso se
englobd, segln la CIE-9, en enfermedades del sistema nervio-
so central y enfermedades mal definidas.

La inadecuacién por presién familiar aument6 progresi-
vamente a lo largo de los cortes de prevalencia realizados,
aunque este aumento no tuvo significacion estadistica. Al
igual que refieren Perneger et al'®, en nuestra serie la inade-
cuacién fue inferior durante los fines de semana que en los
dias laborables, y asimismo se observo, al igual que en otros
estudios!®!’, que el sexo del paciente no influy6é en la ade-
cuacién del ingreso.

Como conclusién, podemos afirmar que, en las condicio-
nes del estudio, las variables asociadas a la inadecuacion
fueron la admisién del ingreso durante el turno de mafiana, la
remisién desde otro centro y el ingreso para estudio.
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