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Introduccién

En 1959, Milton I. Roemer y Max Shain ya adelantaron la
hipétesis de que, en una poblacién asegurada, «una cama hospi-
talaria disponible es una cama que tiende a ser usada»'. Conocida
posteriormente como la Ley de Roemer, esta premisa ha sido
ampliamente aceptada para el conjunto de los sistemas sanitarios
existentes, incluyendo el espaiiol.

Este fendmeno podria enmarcarse dentro de la inadecuacién
sanitaria, definida como el estudio y la adopcién de practicas sanita-
rias en situaciones en las que su efectividad haya sido demostrada,
asi como la supresién de aquellas otras que ocasionen mas riesgos
que beneficios. Con ello, pueden diferenciarse varios tipos de inade-
cuacién sanitaria en funcién de si se omite una practica que habria
aportado un beneficio neto positivo (infrautilizaciéon), o de si se
ejecuta un procedimiento injustificado (sobreutilizacién)?. En esta
linea, de manera mas concreta, la sobreutilizacién de la hospitali-
zacién podria definirse como todo proceso de admisién o estancia
hospitalaria injustificada, debida a que su balance beneficio/riesgo
sea desfavorable para el paciente, a que su utilizacién no responda
a sus necesidades reales o a que existan otras alternativas de aten-
cién mas eficientes®. No obstante, para un adecuado abordaje de
este concepto, debe diferenciarse entre las siguientes formas
de presentacion:

Sobreutilizaciéon de dias de estancia hospitalaria: ocupacién de
una cama hospitalaria de manera innecesaria, ya sea como con-
secuencia de una admisién hospitalaria prematura o por un retraso
injustificado del alta. Dentro del estudio de la sobreutilizacién del
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uso hospitalario, la medicién de dias de estancias hospitalarias ina-
decuadas fue el primer campo desarrollado. Se originé en EE. UU.,
en la década de 1960, cuando la falta de accesibilidad fue foco del
debate sanitario, derivando en la creacién de los programas Medi-
care y Medicaid. A partir de paneles de expertos, surgieron los
primeros estudios de andlisis de la sobreutilizacién del uso hos-
pitalario, los cuales mostraron falta de homogeneidad de criterios
y gran variabilidad de resultados. Se estima que entre el 24-58%
de los dias de estancia hospitalaria son inadecuados’. Este valor
puede variar en funcién de los centros, de los servicios asistenciales
y de la metodologia empleada en la medicion. Entre las principales
causas de estancias hospitalarias inadecuadas, destacan aquellas
relacionadas con la espera a pruebas diagndsticas o terapéuticas,
con lainfrautilizacién de procesos y alternativas clinicas de caracter
ambulatorio, con el manejo conservador del paciente, o con la falta
de red de cuidados alternativos en el ambito extrahospitalario®. En
los dltimos afios, esta Gltima razén podria estar adquiriendo una
importancia creciente, en consonancia con el progresivo envejeci-
miento poblacional. Esto podria verse reflejado en el surgimiento
de nuevas metodologias dirigidas especificamente al estudio de la
adecuacién en el ambito sociosanitario y del manejo ambulatorio
del paciente crénico”S.

Sobreutilizacién de admisiones hospitalarias: ya sea de manera
programada o urgente, puede producirse: 1) como admisién para
una hospitalizacién de por siinnecesaria; 2) como admisién prema-
tura de una hospitalizaciéon posteriormente adecuada (en tal caso,
implicaria dias de estancia hospitalaria inadecuados al comienzo
del episodio clinico). Su frecuencia de aparicién es variable. En
Espafia, una revisién de 1995 la estimé entre el 9-18% para hos-
pitales de tercer nivel, entre el 17-44% para unidades de medicina
internay entre el 10-25% para servicios de urgencias’. Sus principa-
les causas son las admisiones innecesarias procedentes de unidades
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de urgencias (episodios de hospitalizacién que se podrian haber
manejado de forma ambulatoria) y las admisiones prematuras aso-
ciadas al ambito quirdrgico (de pacientes que, por su situacién
clinica o porel tipo de prestacién sanitaria que requieren, son admi-
tidos antes de tiempo)®.

Ambos tipos de hospitalizacién inadecuada pueden acarrear,
en general, consecuencias comunes. A este respecto, suele
considerarse que todo procedimiento sanitario (incluyendo la hos-
pitalizacién) conlleva, per se, un riesgo intrinseco de que acontezca
un incidente de seguridad durante su ejecucién®®. Por tanto, si
el procedimiento hubiese sido indicado de manera injustificada,
entonces el incidente podria considerarse potencialmente evita-
ble. En el caso de la hospitalizacién inadecuada, el riesgo para
el paciente sera previsiblemente mayor si: 1) se combina con la
indicacién de otros procedimientos adicionales (asociados o no a
la propia hospitalizaciéon), y 2) si tales procedimientos presentan
un alto grado de complejidad (como determinadas intervenciones
de cardcter invasivo)*. Esta posible asociacion ha sido abordada
recientemente sobre una muestra de un hospital de tercer nivel
en Espafa, estimandose que el riego de que un paciente con
una admisién inadecuada presentase posteriormente un evento
adverso fue mas de 3 veces mayor que en aquellos cuya admi-
sién se consideraba necesaria'?. Existen otros estudios que también
han identificado incidentes de seguridad acontecidos tras hospita-
lizaciones injustificadas, incluyendo eventos adversos graves como
un error de transfusién o un episodio de hipoglucemia''. Por otra
parte, la sobreutilizacién sanitaria también implica una pérdida de
coste/oportunidad evidente. A este respecto, aunque el nimero de
camas con el que deberia contar un hospital o regién puede variar
en funcién de las caracteristicas epidemiolégicas y sociodemogra-
ficas de la poblacién atendida, su disponibilidad se posiciona como
un elemento fundamental para poder hacer frente a los momentos
de mayor presién asistencial.

En su conjunto, las hospitalizaciones inadecuadas tienen un ele-
vado impacto negativo sobre el conjunto de los sistemas sanitarios,
constituyendo una diana de gran interés para aumentar la eficiencia
y la seguridad de los servicios de salud. No obstante, para estimar
la efectividad de potenciales acciones de mejora, es necesario rea-
lizar una estimacién precisa y un seguimiento estrecho del grado
de inadecuacién de este fenémeno, que solo sera posible mediante
herramientas de medicién practicas y fiables.

Estrategias de medicion

Las diferentes técnicas de medicién de la adecuacién de las hos-
pitalizaciones se pueden clasificar como estrategias de medicién
directa, si analizan los casos de forma individual y dirigida; o estra-
tegias de medicion indirectas, si se basan en el uso secundario de
otras fuentes de datos'?. A continuacion, se detallan algunas de las
mas relevantes (tabla 1):

Estrategias de medicion directa

Metodologias con criterios implicitos: se basan en el analisis de
la inadecuacién de la hospitalizacién de acuerdo a la valoracién
de un panel de expertos. Su principal limitacién es la baja consti-
tencia, pues dependen de la evaluacién subjetiva o de los criterios
que establezcan los revisores. Como ventaja, ofrecen flexibilidad
en el andlisis al permitir analizar situaciones clinicas muy espe-
cificas para las que no existen criterios explicitos. Por ello, estos
estudios son mas frecuentes en el analisis de la sobreutilizacién de
procedimientos diagnésticos o terapéuticos'2 13,

Metodologias con criterios explicitos dependientes del diagnos-
tico: se basan en el andlisis de la adecuacién de la hospitalizacién
de acuerdo a criterios explicitos validados en enfermedades

92

Medicina Clinica 163 (2024) 91-97

concretas'4. Ofrecen un mayor grado de evidencia que las que
usan criterios implicitos, pero presentan un area de aplicacién mas
limitado. Aunque la hospitalizacién suele analizarse de forma glo-
bal, también existen herramientas especificas dependientes del
diagnéstico empleadas en el andlisis de la sobreutilizacién de las
admisiones. Son ejemplos de ello The Pneumonia Severity Index o The
San Francisco Syncope Rule, que, de acuerdo con criterios clinicos,
establecen necesidades de admision en pacientes diagnosticados de
neumonia o sincopes, respectivamente!>'6, Estos instrumentos se
disefiaron originalmente como apoyo a la toma de decisiones en las
unidades de urgencias, si bien también se han utilizado para evaluar
la sobreutilizacién. Por otro lado, The Medically-Ready Discharge Cri-
teria destacan como criterios de adecuacién del alta hospitalaria en
11 diagnésticos concretos para pacientes pediatricos'. La herra-
mienta se disefi6 para reducir los tiempos de hospitalizacion de los
pacientes y se puede utilizar de forma retrospectiva para estimar
los dias de estancia injustificados.

Metodologias con criterios explicitos independientes del diag-
nostico: se basan en la situacién clinica y en las necesidades
asistenciales del paciente en el momento del analisis. Como ventaja,
ofrecen frecuencias globales de inadecuacion del uso hospitala-
rio. Su limitacién principal es la de perder la especificidad de
las herramientas dependientes del diagnéstico para enfermedades
concretas®.

Las herramientas validadas mds importantes son:

The Appropriateness Evaluation Protocol (AEP): es la herramienta
validada mas empleada en el andlisis de la sobreutilizacién de la
hospitalizacién. Disefiada por Gertman y Restuccia en 19818, se
ha adaptado transculturalmente a miltiples localizaciones geo-
graficas. Se trata de una herramienta constituida por 27 criterios
que contemplan los procedimientos médico/quirdrgicos y la situa-
cion clinica del paciente en las 24-48 h previas o posteriores a
su aplicacién. Si un paciente cumple con al menos uno de los
criterios, la estancia se considera adecuada; pero, si no cumple
ninguno, se considerara injustificada. Esto implica que este instru-
mento solo interpreta como injustificada la hospitalizacién en la
que el paciente se encuentra clinicamente estable y no recibe nin-
gln cuidado complejo, pudiendo también infraestimar el grado de
sobreutilizaciéon real, ya que no discute la necesidad de indicacién
de los procedimientos que condicionan la adecuacién. Comple-
mentariamente, el protocolo incluye un listado de posibles causas
de inadecuacién que permite su estratificacion. El AEP fue utili-
zado ampliamente en las décadas de 1980 y 1990. Posteriormente,
se desarrollaron herramientas adaptadas a ambitos asistenciales
mas especificos, como el pediatrico (pAEP), el quirtrgico (sAEP), el
obstétrico, las admisiones (AEP para admisiones) o la atencién en
unidades de urgencias (PAUH)7.

Oxford Bed Study Instrument (OBSI): desarrollada en Reino Unido
en la década de 1980, se basa en el analisis de admisiones o dias
de estancia a partir de 9 criterios de necesidades asistenciales
del paciente y de un formulario de 16 posibles causas de ina-
decuacion. Los estudios con el OBSI suelen hallar frecuencias de
inadecuacién mayores que los que utilizan el AEP, aunque esta
herramienta podria considerarse menos fiable en su medicién'®.
El OBSI puede ser ttil para la vigilancia recurrente de la inadecua-
ci6én a nivel hospitalario, si bien podria necesitar una revision de
sus criterios'?. Por otro lado, la falta de resultados publicados con
esta herramienta limita su comparabilidad y uso en el campo de la
investigacion.

AdeQhos: desarrollada y validada en Espafa en 2002, se dirige
exclusivamente al analisis de lainadecuacién de las estancias hospi-
talarias. Analogo al AEP, se basa en la revisién mediante 7 grandes
criterios que, de cumplirse al menos uno, consideran una estan-
cia hospitalaria como adecuada. Como caracteristica diferencial, su
aplicacion requiere de un revisor que posea formacién clinica y un
entrenamiento especifico’®.
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Tabla 1
Formas de estimacién del grado de adecuacién de la hospitalizacién

Recurso Fecha Aplicabilidad Estrategia Criterios de Especificidad Uso original Metodologia/técnica Validacién

de adecuacién de para medir
medicién diagnéstico inadecuacién

Intensity-Severity- 1978 Estancias Directa Explicitos Independiente  Si Sesenta criterios que analizan: 1) Indice kappa:
Discharge Criteria hospitalarias procedimientos médico/quirtrgicos que 0,20-0,42%°
Set ha recibido un paciente 24 h antes o

recibird 24 h después; 2) situacién clinica
de las dltimas 24-48 h que pueden hacer
necesaria la estancia hospitalaria del
paciente. Si un paciente cumple al menos
uno de los criterios, la estancia se
considera adecuada.

Appropriateness 1981 Estancias y Directa Explicitos Independiente Si Veintisiete criterios que analizan: 1) Indice kappa en
Evaluation admisiones procedimientos médico/quirtrgicos que estancias: >0,85
Protocol inadecuadas ha recibido 24 h antes o recibird 24 h Indice kappa en

después; 2) situacion clinica de las admisiones: > 0,75

Gltimas 24-48 h que hacen necesaria la Especificidad (frente a

estancia hospitalaria del paciente. Si un panel de expertos):

paciente cumple al menos uno de los 0,86-0,96

criterios, la estancia o admision se Sensibilidad: 0,78-0,8

considera adecuada. Valor predictivo
positivo: 0,91-0,98
Valor predictivo
negativo: 0,62-0,75°°

Oxford Bed Study 1988 Estancias y Directa Explicitos Independiente Si Analiza de admisiones o estancias W de Kendall=0,88"%
Instrument admisiones inadecuadas a partir de 9 criterios de

inadecuadas necesidades asistenciales del paciente. Si
el paciente cumple al menos uno de los
criterios, la admisién o estancia se
considera adecuada.

Delay Tool 1989 Retraso en la Directa Explicitos Independiente  Si Ciento setenta criterios que analizan, de indice kappa:
atencién acuerdo a los recursos asistenciales 0,44-0,51%>
hospitalaria empleados, si existe retraso en la

atenci6n de pacientes hospitalizados. El
tiempo de retraso en la atencién se
considera estancia hospitalaria
inadecuada.

AdeQhos 2002 Estancias Directa Explicitos Independiente  Si Siete criterios con varias condiciones Indice kappa: 0,83
inadecuadas incluidas que convierten una estancia Sensibilidad (frente a

hospitalaria en adecuada. Considera AEP): 0,41

estancia inadecuada a aquel paciente que Especificidad: 0,86

no cumple ninguno. Valor predictivo
positivo: 0,17
Valor predictivo
negativo: 0,959

Pneumonia Severity 1997 Admisiones y Directa Explicitos Dependiente No Escala pronéstica de mortalidad de 19 Curva ROC para

Index estancias (neumonia) variables que clasifica el riesgo en 5 mortalidad: 0,92'°
inadecuadas categorias. Los pacientes clase IVy V
deben ser hospitalizados; categoria III,
hospitalizacién corta

San Francisco 2004 Admisiones y Directa Explicitos Dependiente No Escala pronéstica de mortalidad o Sensibilidad para mor-

Syncope Rule estancias (sincope) complicaciones cardiacas tras un sincope talidad/complicaciones
inadecuadas de 5 variables. Si un paciente tiene una, cardiacas: 0,87

es considerado de alto riesgo y requiere
hospitalizacién. Si un paciente con
sincope no cumple ninguna y es
hospitalizado, se considera inadecuado.

Especificidad para mor-
talidad/complicaciones
cardiacas: 0,526
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Tabla 1 (continuacién)

Recurso Fecha Aplicabilidad Estrategia Criterios de Especificidad Uso original Metodologia/técnica Validacién
de adecuacién de para medir
medicién diagnéstico inadecuacién
Ambulatory Care 1993 Admisiones y Indirecta Explicitos NA No Condiciones diagnésticas definidas por NA
Sensitive estancias paneles de expertos a partir de la
Conditions* inadecuadas Clasificacién Internacional de
Enfermedades-9 (actualmente con la
CIE-10). En ellas, se cumple que: 1) la
hospitalizacién a tiempo y efectiva no
supone una mejora del pronéstico del
paciente; 2) el manejo ambulatorio
efectivo y a tiempo hubiera reducido el
riesgo de hospitalizacién; 3) son
condiciones que, aunque requieran
tratamientos médicos o quirdrgicos de
alto coste y tecnologia, con un acceso
adecuado a la prevencién secundaria no
serian necesarios. Las hospitalizaciones
por estos diagndsticos son, por tanto, una
forma de sobreutilizacion.
Potential Avoidable 2012 Admisiones y Indirecta Explicitos NA No Codificaciones diagnésticas en CIE-10 NA
Hospitalizations estancias que cumplen las condiciones de las ACSC
from Nursing inadecuadas de adaptadas a pacientes en centros
facilities and pacientes sociosanitarios. Son hospitalizaciones
Nursing Homes?* procedentes de potencialmente evitables que podrian
centros haberse manejado en el ambito
sociosanitarios sociosanitario sin necesidad de
admisiones y estancias hospitalarias.
End of life 2014 Admisiones y Indirecta Explicitos NA No Concepto aplicado a los pacientes de NA
burdensome estancias centros sociosanitarios con deterioro
transistions® inadecuadas de cognitivo, se refieren a todas las
pacientes transiciones asistenciales de estos
procedentes de centros al ambito hospitalario con
centros potencial clinico limitado al final de la
sociosanitarios vida. Deben cumplir 3 criterios: 1)

transicién asistencial en los tltimos 3
meses de vida; 2) hay una pérdida de
continuidad en las residencias después
de la hospitalizacién en los dltimos 3
meses de vida; 3) hay maltiples
hospitalizaciones en los tGltimos 3 meses
de vida.

ACSC: Ambulatory Care Sensitive Conditions; AEP: Appropriateness Evaluation Protocol; NA: no aplica.
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Intensity-Severity-Discharge Criteria Set (ISD-A): disefiado en
1978, cuenta con mas de 60 criterios que se aplican de igual manera
que el AEP2°, No obstante, ha sido menos empleado que esta tltima
debido a: 1) su capacidad de deteccién de inadecuacién es similar
al AEP; 2) al tener 60 criterios, su aplicacién es menos eficiente, y
3) presenta un menor grado de concordancia entre revisores?!,

Delay Tool: disefiada en EE. UU. en 1989. Consta de 170 criterios
con los que analiza, de acuerdo a los recursos asistenciales emplea-
dos, si existe retraso en la atencién de pacientes hospitalizados,
actuando como una herramienta de medicién directa de la cali-
dad de la atencién percibida®?. A partir del tiempo de retraso en la
atencion, permite estimar la frecuencia de sobreutilizacién del uso
hospitalario. Sigue teniendo vigencia en la actualidad’?.

Estrategias de medicion indirectas

Son aquellas en las que se realiza una estimacién de la sobreuti-
lizacién del uso hospitalario sin analizar de forma individualizada
cada caso.En sumayoria, realizan lamedicién a partir del uso secun-
dario de otras fuentes de datos y no requieren un proceso especifico
de revision de la historia clinica. Como principal ventaja, destaca
su eficiencia por el uso de datos ya registrados y por clasificar la
inadecuacién a partir de criterios preestablecidos por expertos.
La principal limitacién radica en que no analiza individualmente
los episodios, lo que puede suponer una pérdida de sensibilidad
y especificidad®. Estas metodologias han presentado un mayor
grado de desarrollo en los Gltimos afios. Destacan las siguientes:

The Ambulatory Care Sensitive Conditions (ACSC): consiste en una
serie de situaciones diagnésticas definidas por paneles de exper-
tos a partir de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE).
Originalmente, se desarrollaron como una forma de evaluacién de
la calidad asistencial y de la efectividad de la atencién ambulatoria.
No obstante, su disefio también permite estimar, de manera indi-
recta, la sobreutilizacién de admisiones y estancias hospitalarias,
pues, en ellas, se cumplen una o varias de las siguientes caracteris-
ticas: 1)lahospitalizacién a tiempo y efectiva no supone una mejora
del prondstico del paciente; 2) el manejo ambulatorio efectivo y a
tiempo hubiera reducido el riesgo de hospitalizacién, y 3) son situa-
ciones que, aunque requieran tratamientos médicos o quirdrgicos
de alto coste y tecnologia, con un acceso adecuado a la prevencién
secundaria se podria evitar la hospitalizacién?>.

Potential Avoidable Hospitalizations from Nursing facilities and
Nursing Homes: se trata de una evolucién del concepto anterior apli-
cado para hospitalizaciones de pacientes procedentes de centros
sociosanitarios. Tras definir estandares de atencién en estos cen-
tros, se clasifican las codificaciones de enfermedades de la CIE-10 en
hospitalizaciones potencialmente evitables de acuerdo con los cri-
terios de las ACSC. Son, por tanto, situaciones que podrian haberse
manejado en el ambito sociosanitario sin necesidad de admisiones
y estancias hospitalarias*.

Variabilidad de la prdctica clinica: se basa en la comparacién de
la frecuencia de hospitalizacién entre centros sanitarios o regiones
equiparables. Permiten establecer hipétesis sobre posibles situa-
ciones de sobreutilizacién en casos en los que las diferencias
existentes no se puedan explicar por las caracteristicas epidemio-
légicas y sociodemograficas propias de cada poblacién de estudio.
En el estudio de la hospitalizacién, existen diferentes modelos de
aplicacion: por un lado, puede analizarse su variabilidad por proce-
sos, habiéndose utilizado para un elevado niimero de diagnésticos
y procedimientos??; por otra parte, también pueden realizarse esti-
maciones de hospitalizaciones potencialmente evitables, que han
sido aplicadas con éxito en numerosos paises del entorno europeo.
En Espaiia, destacan los estudios del Instituto Aragonés de Cien-
cias de la Salud que, a través del Atlas de Variaciones de la Practica
Médica, apuntan a que mas de 3 millones de estancias y un 4% de
las hospitalizaciones serian potencialmente evitables. Estas lti-
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mas presentarian mayor riesgo de producirse en diagnésticos de
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, insuficiencia cardiaca
congestiva o deshidratacién; asi como en las comunidades auténo-
mas de Cantabria y la Regién de MurciaZS.

Discusion

La inadecuacion de la hospitalizacién constituye un ambito de
estudio de gran interés para la mejora de la calidad asistencial.
Para su conocimiento y andlisis, existen diversas estrategias, con
sus propias indicaciones, criterios y herramientas de medicion. Asf,
la eleccién de una metodologia u otra debera realizarse en funcién
del objetivo que se quiera alcanzar!2.

Por un lado, las estrategias de medicién dependientes del
diagndstico permiten analizar la hospitalizacién de pacientes con
enfermedades concretas, a través de una valoracién especifica de
cada historia clinica. Con ello, proporcionan informacién detallada
sobre el consumo de recursos y la carga asistencial asociada a deter-
minados grupos diagnésticos. Estos indicadores son de gran interés
para el ambito de la microgestion, pues anticipan posibles necesi-
dades futuras y facilitan la previsién y la organizacion interna de
las unidades de gestion clinica.

Por otra parte, las independientes del diagnéstico son las mas
utilizadas por los estudios presentes en la literatura cientifica,
debido a su mayor versatilidad y ambitos de aplicacién. De manera
general, suelen utilizarse sobre muestras mas heterogéneas, pro-
porcionando informacién de gran utilidad para los diferentes
niveles de gestion y organizacion sanitaria. A nivel de microges-
tion, sirven como apoyo a la toma de decisiones para unidades de
urgencias y como herramientas de medicién para Servicios con una
elevada frecuencia de pacientes pluripatolégicos (p. ej., medicina
interna). En mesogestion, posibilitan el estudio de muestras hos-
pitalarias completas, permitiendo conocer las principales causas
de admisiones y dias de estancias injustificadas en cada centro. Y,
para la macrogestion, facilitan el disefio y establecimiento de indi-
cadores necesarios para poder impulsar un adecuado sistema de
benchmarking interhospitalario, asi como de estrategias de mejora
conjuntas y coordinadas.

No obstante, independientemente de su naturaleza, la aplica-
cién de todas estas herramientas, asi como la interpretacién de
sus resultados, debe realizarse con cierta cautela. Sus metodologias
fueron disefiadas en escenarios geograficos y temporales especifi-
cosy, aunque pretendan alcanzar el mayor grado de validez externa
posible, también presentan limitaciones generales. Una de las prin-
cipales, aplicable a todo el estudio de la adecuacién en general, seria
la denominada area de incertidumbre!? o escala de grises”, que
comprende aquellas situaciones en las cuales la pertinencia de un
procedimiento sanitario en particular no puede establecerse de
manera segura o precisa. Este fendmeno puede verse influido
por diversos factores, como las caracteristicas especificas de los
pacientes o la disponibilidad de recursos de cada sistema sanita-
rio. En ese sentido, todo resultado relativo a la inadecuacién debe
interpretarse atendiendo no solo al modelo teérico de cada herra-
mienta, sino también al contexto social y sanitario del entorno de
aplicacién.

De igual manera, aunque algunas de estas herramientas se sigan
validando y utilizando en la actualidad, la mayor parte de las mis-
mas se disefiaron en las décadas de 1980y 1990. Desde entonces, la
innovacién en este campo de trabajo ha sido menor, limitandose, en
su mayoria, a una readaptacioén de las metodologias previamente
existentes. Esta situacién no ha variado sustancialmente con el auge
de iniciativas internacionales que, en los Gltimos afios, han elabo-
rado listados de recomendaciones para la practica clinica. Ejemplos
de ello son The Do Not Do Recomendations, en Reino Unido; Choosing
Wisely, originaria de los EE. UU., pero también adaptada por mas
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de 30 paises; o el Compromiso por la Calidad de las Sociedades Cien-
tificas en Espaiia. Pese a tener como objetivo especifico y comtn
la reduccién de la sobreutilizacién sanitaria y a haber contado
con la colaboracién de numerosas sociedades cientificas, su impli-
cacién con la problematica de la hospitalizacién inadecuada se ha
reducido a la propuesta de alguna recomendacién puntual. Existe,
por tanto, cierto margen de mejora, en la elaboracién, difusién
y aplicacién de recomendaciones y guias para la practica clinica
relativas a la hospitalizacién, que también disminuirian la inade-
cuacién de otros procedimientos asociados, como la prescripciéon
farmacolégica.

La ausencia de innovacién puede tener repercusiones negativas
para esta linea de trabajo, pues los diferentes criterios que definen
la adecuacién de la hospitalizacién pueden variar seglin se genera
evidencia cientifica de calidad y se implementan nuevas tecnolo-
gias sanitarias que reducen el riesgo y la necesidad de cuidados o
seguimiento clinico. A este respecto, algunos de los ejemplos mas
destacados serian: 1) la atencién ambulatoria, que posibilita un
manejo diagndstico-terapéutico disminuyendo o prescindiendo de
la hospitalizacién del paciente; 2) la hospitalizacion domiciliaria,
que podria constituir una alternativa efectiva para determinados
perfiles de pacientes de edad avanzada o con enfermedades cré-
nicas y que en Espafia, podria disminuir hasta 6 dias de estancia
hospitalaria por paciente?’; 3) la telemedicina (incluyendo video-
consultas, telemonitorizacién, sistemas de respuesta interactiva de
voz y soporte telefonico estructurado, entre otras), que consegui-
ria efectos moderados en la reduccién de la hospitalizacién?3, y 4)
y los nuevos modelos de continuidad asistencial, que también se
han demostrado efectivos en este propdsito®. En su conjunto, todas
ellas suponen innovaciones médicas que, para diferentes indica-
ciones, permiten acortar o prescindir de hospitalizaciones. Pero, si
la nueva evidencia no se incorpora a las metodologias de medi-
cién, la fiabilidad y aceptacién de estas se vera inevitablemente
comprometida.

Igualmente, la creciente proliferacién y actividad de centros
de atencién sociosanitaria, consecuencia de un progresivo enve-
jecimiento poblacional, hace necesarias la creacién y adaptacion
de metodologias de medicion especificas para este ambito. A este
respecto, la reduccién de las hospitalizaciones potencialmente evi-
tables se posiciona como un objetivo de especial relevancia, pues
permitiria prevenir nuevos riesgos que no siempre aportan un
beneficio clinico y aumentar la sostenibilidad del sistema sanitario.
En la actualidad, ya se han impulsado algunas iniciativas y recursos
atiles. Un ejemplo serian las End of life burdensome transistions, que
comprenden determinadas transiciones asistenciales, realizadas
en la fase final de la vida del paciente, desde centros sociosa-
nitarios hasta hospitales. En ciertos supuestos, el valor clinico
potencial de esta practica seria limitada, considerandose como una
forma de sobreutilizacién de la hospitalizacién. Algunos autores
apuntan a que este fenémeno se produciria cuando las transicio-
nes cumplen con alguna de las siguientes tres condiciones: 1) se
realizan en los dltimos 3 dias de vida; 2) se produce una pérdida
de continuidad asistencial en los centros sociosanitarios tras una
hospitalizacién en los tltimos tres meses de vida, y 3) se suceden
muiltiples hospitalizaciones en los Gltimos 3 meses de vida. La fre-
cuencia con la que podria presentarse es variable, oscilando entre
el 2,1y el 37,5%°. Otro recurso relacionado serian las Do not Hospi-
talised Orders, entendidas como las indicaciones a seguir en la etapa
final de lavida, habiendo sido acordadas por el propio paciente o por
sus responsables legales a partir de una valoracién geriatrica espe-
cifica. Instaurado de manera adecuada, este recurso también podria
resultar efectivo para disminuir la frecuencia de traslados y hos-
pitalizaciones injustificadas en pacientes procedentes de centros
sociosanitarios.

De cualquier forma, la ausencia de metodologias mas moder-
nas y actualizadas no invalida la recomendacién del uso de otras
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previamente existentes que ya han demostrado presentar un alto
grado de fiabilidad y aceptabilidad. Un ejemplo de ellas es el AEP,
que se posiciona como una herramienta validada a nivel internacio-
nal, de aplicacién sencillay eficiente, adaptada a diferentes ambitos
asistenciales y compatible para la estimacién tanto del grado de
adecuaciéon de admisiones como de dias de estancia hospitalaria.
Ademas, es capaz de identificar altas frecuencias de sobreutiliza-
cién de la hospitalizacién, constituyendo un apoyo a la toma de
decisiones y revelando amplios margenes de mejora en la instau-
racién de sistemas de manejo ambulatorio. De todo ello, puede
deducirse que el balance beneficio/riesgo de su aplicaciéon no solo
resulta favorable, sino que proporciona un alto valor afiadido para
la gestion clinica y sanitaria.

Conclusiones

Debido a su elevada frecuencia y al impacto de sus potenciales
consecuencias para la seguridad del paciente y para la eficiencia
del sistema, reducir las hospitalizaciones inadecuadas constituye
un objetivo pertinente y prioritario. Para conseguirlo, los criterios
que condicionan su adecuacién deben ser especificos, inequivocos
y actuales.

Aunque existen numerosas estrategias y herramientas de medi-
cion, la mayor parte de ellas se disefiaron hace varias décadas, por lo
que no suelen incorporar la nueva evidencia cientifica relacionada
conrecursos y técnicas que se han demostrado efectivas para redu-
cir este tipo de sobreutilizacién, como la atencién ambulatoria o la
telemedicina. En ese sentido, deben desarrollarse nuevas metodo-
logias que contemplen estos y otros avances realizados en materia
de tecnologia e innovacién sanitaria y que puedan actualizarse en
funcién de las nuevas necesidades del sistema. De la misma forma,
la asistencia sociosanitaria se posiciona como un area de trabajo de
gran interés en este ambito, debido al progresivo envejecimiento
poblacional y al margen de mejora existente en relacién con sus
hospitalizaciones potencialmente evitables.

En definitiva, por el momento, no existen herramientas de
reciente creacién que incorporen entre sus criterios las Gltimas
innovaciones de practica asistencial y se encuentren validadas
internacionalmente. No obstante, en ausencia de otras opciones
mas actuales, debe incentivarse el uso de las ya existentes, pues
se han demostrado especialmente ttiles para conocer y mejorar la
adecuacion de la hospitalizacién en su conjunto.

Consideraciones éticas

Este trabajo no ha comportado experimentacién sobre anima-
les, pacientes o sujetos humanos. No incluye un ensayo clinico ni
ningtin modelo experimental. Se trata de una revisién narrativa de
la literatura cientifica. No ha requerido la aplicacion de consenti-
miento informado.
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