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Summary

Objective: To validate the Spanish version of the Pediatric

Appropriateness Evaluation Protocol (PAEP).

Methods: The protocol was applied by two independent re-

viewers to a sample of 104 clinical records of pediatric patients

(age 6 months to 14 years) admitted to a general hospital in

the Valentian Community. Reliability was tested by comparing

their results. Validity was tested by comparing the results of

one reviewer with the judgment of three pediatricians. The fo-

llowing measures were calculated: overall agreement (IO), spe-

cific agreement (IE), Cohen’s κ, inappropriate use ratio, and,

to evaluate the predictive value, sensitivity, specificity and po-

sitive and negative predictive value.

Results Interobserver reliability was high: the IO for admis-

sions was 94.2% and 96.2% for days of care. The IE was 66.7%

and 75% respectively, and κ showed values of excellent agre-

ement: 0.77 (95% CI 0.59-0.94) for admissions and 0.83 (95%

CI 0.68-0.99) for days of care. Validity was moderate: the IO

for admissions was 92.35, and 90.4% for days of care. The

IE was 60% and 58.3% respectively, and κ showed values of

good agreement: 0.70 (95% CI 0.51-0.90) for admissions and

0.68 (95% CI 0.50-0.86) for days of care. Inappropriate use

ratio was 1.13 for admissions and 0.73 for days of care. The

sensitivity and specificity were high for admissions (80% and

94% respectively), while sensitivity was lower for days of care

(64% and 98%). Regarding the prevalence of inappropriate

use of this study, the positive predictive value ranged between

71% and 88%, and the negative predictive value ranged bet-

ween 97% and 91%.

Conclusions: PAEP has a high reliability, moderate validity

and good predictive value face to clinical judgment, and it is

a useful instrument for assessing the inappropriate utilization

of pediatric hospitalization.

Key words: Pediatric Appropriateness Evaluation Protocol, uti-

lization review, pediatric admissions, hospitalizations, hospi-

tal use.
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Resumen
Objetivo: Validar la versión española del Pediatric Appro-

priateness Evaluation Protocol (PAEP, protocolo del uso ina-
propiado de la hospitalización pediátrica).

Métodos: Dos revisores aplicaron independientemente el pro-
tocolo a 104 historias clínicas de pacientes de 6 meses a 14
años hospitalizados en un hospital general de la Comunidad Va-
lenciana. Para el análisis de la fiabilidad se compararon los re-
sultados obtenidos por ellos. Para el análisis de la validez se
compararon los resultados de uno de los revisores con el juicio
emitido conjuntamente por tres pediatras hospitalarios. Se cal-
cularon el índice de acuerdo global (IO), índice de acuerdo es-
pecífico (IE) y estadístico κ y la razón de uso inapropiado, y para
evaluar el valor predictivo, la sensibilidad, especificidad y los va-
lores predictivos positivo y negativo frente al juicio clínico.

Resultados: La fiabilidad interobservadores fue elevada: el
IO para los ingresos fue de 94,2% y para las estancias de
96,2%, el IE fue de 66,7% y de 75% respectivamente, y el
estadístico κ presentó valores considerados como de acuer-
do excelente: 0,77 (IC 95%: 0,59-0,94) para los ingresos y 0,83
(IC 95% 0,68-0,99) para las estancias. La validez respecto al
juicio clínico fue moderada: el IO para los ingresos fue de 92,3%
y para las estancias de 90,4%, el IE fue de 60% y 58,3% res-
pectivamente, y el estadístico κ mostró valores correspon-
dientes a buenos niveles de acuerdo: 0,70 (IC 95% 0,51-0,90)
para los ingresos y 0,68 (IC 95% 0,50-0,86) para las estan-
cias. La razón de uso inapropiado fue de 1,13 para los ingresos
y de 0,73 para las estancias. Frente al juicio de los clínicos,
el PAEP mostró una sensibilidad y especificidad elevadas para
los ingresos (80% y 94%, respectivamente), y una sensibili-
dad algo menor para las estancias (64% y 98%). Para la pre-
valencia de uso inapropiado de este estudio, el valor predic-
tivo de un resultado positivo osciló entre 71% y 88% y el de
un resultado negativo entre 97% y 91%.

Conclusiones: El PAEP se muestra como un instrumento útil
para la identificación del uso inapropiado de la hospitalización
pediátrica, de elevada fiabilidad y moderada validez frente al
juicio clínico, y con buen valor predictivo.
Palabras clave: adecuación, revisión de utilización, utilización
hospitalaria, hospitalización pediátrica.
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Introducción

L
a identificación y reducción de las hospitaliza-

ciones inapropiadas constituye una estrategia

de interés para mejorar de forma simultánea la

calidad de la atención prestada y la eficiencia

hospitalaria. El método más conocido y utilizado para

la medición del uso inapropiado de la hospitalización

es el Appropriateness Evaluation Protocol (Protocolo de

evaluación del uso inapropiado, AEP), desarrollado por

Gertmann y Restuccia a finales de los años 701 y ex-

tensamente utilizado en Estados Unidos2,3 y otros pa-

íses4-7, incluido España8,9. El AEP está basado en cri-

terios explícitos e independientes del diagnóstico, que

permiten identificar los ingresos y estancias inapropiados

en pacientes adultos en función del estado clínico del

paciente y la intensidad de los servicios que recibe y

se ha mostrado útil para la realización de intervencio-

nes de mejora de la adecuación de la hospitalización10.

El paciente pediátrico es especialmente vulnerable

ante los efectos no deseados de la hospitalización, sean

yatrogénicos, psicológicos u otros. Kemper11 en 1988

y Kreger y Restucia 12 en 1989 publicaron sendas adap-

taciones pediátricas del AEP (Pediatric Appropriateness

Evaluation Protocol, PAEP), suprimiendo ciertos crite-

rios del protocolo original por considerarlos poco fre-

cuentes en el niño y añadiendo otros para reflejar pro-

blemas propios de la edad pediátrica. Los estudios

realizados por éstos12,13 mostraban que el PAEP, al igual

que la versión para adultos14-18, se comportaba como

un instrumento válido y fiable para valorar los ingresos

y estancias inapropiados en los niños, y preferible a las

valoraciones basadas exclusivamente en los juicios clí-

nicos subjetivos. Sin embargo, en un estudio británico,

el PAEP presentó una validez limitada, señalando los

autores que la utilización de instrumentos de revisión

desarrollados en culturas clínicas diferentes debería ha-

cerse con precaución hasta asegurar su validez en el

contexto a examinar19.

En España, la versión para adultos del AEP fue re-

cientemente validada, mostrando una alta fiabilidad y

una moderada validez respecto a los juicios clínicos18.

En la población pediátrica española, a diferencia de los

estudios en adultos, apenas existen estudios de utili-

zación inapropiada de la hospitalización20-21 y, pese a

la importante proporción de hospitalizaciones innece-

sarias observada y la existencia de una traducción es-

pañola del PAEP22, no se ha estudiado la validez y fia-

bilidad de este instrumento en nuestro entorno. El ob-

jetivo del presente estudio es evaluar la fiabilidad de la

versión española del PAEP y su validez frente al juicio

clínico subjetivo sobre la necesidad de la hospitaliza-

ción.

Sujetos y método

Adaptación de la versión española del PAEP- Para

desarrollar una versión española del PAEP se partió de

la publicada por la Fundación Avedis Donabedian22 au-

torizada por el autor, que fue comparada con las ver-

siones pediátricas originales de Kreger12 y de Kemper11.

La versión final utilizada resultó de la fusión de las an-

teriores con criterio conservador, esto es, añadiendo

aquellos criterios que constaban en alguna de dichas

versiones, y utilizando el concepto más amplio en caso

de diferencias en el contenido de un mismo criterio. Dos

pediatras con experiencia hospitalaria revisaron el

PAEP respecto a la aceptabilidad y coherencia interna

de los criterios de adecuación de ingresos y estancias

utilizados.

Instrumento de revisión- La versión definitiva

(Anexo 1) consta de dos conjuntos de criterios explíci-

tos, objetivos e independientes del diagnóstico, desti-

nados a valorar respectivamente el día del ingreso (ad-

misión) y cada una de las estancias sucesivas al mismo

(excepto la correspondiente al día del alta), en pacientes

pediátricos de más de seis meses de edad. La ade-

cuación del ingreso es evaluada mediante 22 criterios

relacionados con el estado clínico del paciente (crite-

rios del 1 al 15) y la intensidad de los cuidados que re-

cibe (criterios del 16 al 22). Este parte del protocolo va-

lora la necesidad de la admisión en el momento en que

se produce, pero no la totalidad del episodio de hos-

pitalización. La adecuación de cada una de las estan-

cias se evalúa mediante 31 criterios relacionados con

los cuidados médicos (criterios del 1 al 12), de enfer-

mería (criterios del 13 al 21) y el estado clínico del pa-

ciente (criterios del 22 al 31). En ambos casos la pre-

sencia de un solo criterio es suficiente para conside-

rar apropiada la admisión o la correspondiente estan-

cia, que se considerará inadecuada de no cumplir nin-

guno. El juicio sobre la adecuación se realiza a partir

de la información disponible en la historia clínica hasta

el día evaluado.

El PAEP dispone de un listado para asignar los mo-

tivos causantes del ingreso innecesario (nueve motivos)

o de la estancia inadecuada (21 motivos), que básica-

mente pueden atribuirse a problemas de organización

hospitalaria, a problemas en el entorno social o fami-

liar del niño y a problemas atribuibles a carencias en

la red de cuidados alternativos a la hospitalización.

Muestra y diseño. Se realizó una revisión retros-

pectiva de 104 historias clínicas, obtenidas al azar entre

los ingresos de 1995, de pacientes con edades com-

prendidas entre seis meses y 14 años de edad, de un

hospital comarcal de la red pública de la Comunidad

Valenciana. Aunque todos los ingresos se realizaron en

el Servicio de Pediatría, podían hallarse bajo la res-

ponsabilidad de otros Servicios del hospital. El tama-



ño muestral corresponde al 10% de los ingresos que

se produjeron en el Servicio durante 1995, y respon-

de a una decisión de conveniencia balanceada entre

mantener el trabajo de revisión de historias en límites

posibles y obtener intervalos de confianza del estadístico

Kappa no excesivamente amplios. La unidad de aná-

lisis la constituyeron cada una de las 104 estancias co-

rrespondientes al día de ingreso y otras 104 estancias

(una, al azar, de cada hospitalización, excluidas las co-

rrespondientes al día del ingreso y al del alta). La de-

cisión de evaluar una sola estancia de cada ingreso se

adoptó al considerar que la falta de independencia entre

observaciones sucesivas de la misma hospitalización

(la adecuación/inadecuación de la estancia previa pre-

dice la adecuación/inadecuación de la posterior) limi-

taba el uso de las pruebas estadísticas que exigen la

independencia entre observaciones y facilitaban los jui-

cios sobre la adecuación/inadecuación por parte de los

revisores, tendiendo a incrementar artificialmente los

niveles de concordancia a expensas de las estancias

sucesivas a las previamente etiquetadas.

Proceso de revisión. Para evaluar la fiabilidad dos

revisores médicos (especialistas en Medicina Preven-

tiva y en Medicina de Familia, respectivamente) aplicaron

independientemente el PAEP a los 104 ingresos y 104

estancias seleccionados, comparándose los resultados

obtenidos por ambos. Previamente se realizaron tres

sesiones de formación y entrenamiento con historias

no incluidas en el estudio, para identificar las dificulta-

des en la aplicación del protocolo y acordar las inter-

pretaciones del mismo.

Para evaluar la validez de criterio, los mismos in-

gresos y estancias fueron revisados conjuntamente por

tres pediatras con amplia experiencia (más de quince

años de ejercicio hospitalario en pediatría). Basándo-

se en su juicio clínico, sin haber recibido entrenamiento

previo, y utilizando criterios implícitos estrictamente mé-

dicos (y no sociales, organizativos, u otros criterios no

clínicos), estos pediatras juzgaron la necesidad de la

hospitalización para cada ingreso y estancia seleccio-

nados, comparándose sus resultados con los obteni-

dos por uno de los revisores mediante la aplicación del

PAEP.

Análisis. Para el análisis de la fiabilidad entre ob-

servadores del PAEP, definida como el grado de re-

producibilidad de los resultados cuando el instrumen-

to es utilizado por observadores diferentes, se utiliza-

ron los índices habituales de acuerdo entre observa-

dores 23-25: el índice de acuerdo observado (IO) defini-

do como la proporción de casos en que el juicio de

ambos revisores coincide; el índice de acuerdo espe-

cífico (IE) calculado como la razón entre los casos juz-

gados inapropiados coincidentemente por los dos re-

visores y el total de casos que al menos uno de ellos

consideró inapropiado y el estadístico κ de Cohen que

permite estimar la significación estadística y los inter-

valos de confianza de la diferencia entre el grado de

acuerdo esperable por azar (valor 0) y el acuerdo ob-

tenido (el grado de acuerdo perfecto no debido al azar

recibe el valor 1). Dado que no existe un criterio es-

tandarizado de valoración de los resultados del esta-

dístico κ, se adoptó la interpretación sugerida por Fleiss24

de considerar acuerdo escaso los valores por debajo

de 0,40; débil a bueno, los valores entre 0,40 y 0,75; y

acuerdo excelente los valores superiores a 0,75.

Los índices utilizados para analizar la validez fue-

ron los mismos que para evaluar la fiabilidad (IO, IE y

κ), más la razón de uso inapropiado (razón entre los

casos juzgados inapropiados por el instrumento y los

juzgados inapropiados por los revisores clínicos; razo-

nes mayores que 1 supondrían que el PAEP sobresti-

ma el uso inapropiado respecto al juicio médico). Adi-

cionalmente, y para evaluar la validez del PAEP en cuan-

to a su posible utilización individual del PAEP como pre-

dictor del alta hospitalaria18,26 se calculó su sensibilidad

(capacidad del instrumento para detectar el uso ina-

propiado cuando es considerado como tal según los clí-

nicos), especificidad (capacidad del instrumento para

detectar el uso apropiado) y valor predictivo (positivo

—proporción de uso inapropiado según el instrumen-

to que es considerado inapropiado por los clínicos— y

negativo, proporción de uso apropiado según el ins-

trumento que es considerado así por los clínicos) fren-

te al juicio clínico.

Resultados

Las características de la muestra utilizada se pre-

sentan en la tabla 1. De las 104 historias revisadas, el

65% correspondieron al Servicio de Pediatría y el 35%

a Servicios Quirúrgicos. El 65% eran de pacientes va-

rones, el 51% de edad inferior a cinco años, siendo la

edad media de 5,8 años (rango 0,5-14). El 76% fueron

ingresos urgentes y la estancia media fue de cuatro días

(rango 2-13). La proporción de ingresos inapropiados

(tabla 2) varió entre 12,5% y 16,3% según los reviso-

res que aplicaron el PAEP, y la de estancias inapropiadas

entre 12,5 y 15,4%. Según los juicios subjetivos de los

pediatras, estas proporciones fueron de 14,4% y

21,2%, respectivamente.

Respecto al análisis de fiabilidad (tablas 3 y 4), los

índices de acuerdo alcanzados por los revisores fue-

ron elevados: el IO para los ingresos fue de 94,2% y

para las estancias de 96,2%. El IE fue de 66,7% y de

75% respectivamente. El estadístico κ presentó valo-

res considerados como de acuerdo excelente: 0,77 (IC

95%: 0,59-0,94) para los ingresos y 0,83 (IC 95% 0,68-

0,99) para las estancias.

Al comparar la evaluación de uno de los revisores

mediante la aplicación del PAEP con la realizada me-
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diante criterios implícitos por los pediatras (tablas 5 y

6), se obtuvieron también índices de acuerdo elevados:

el IO para los ingresos fue de 92,3% y para las estan-

cias de 90,4%. El IE fue de 60% y 58,3% respectiva-

mente. El estadístico κ mostró valores correspondien-

tes a buenos niveles de acuerdo: 0,70 (IC 95% 0,51-

0,90) para los ingresos y 0,68 (IC 95% 0,50-0,86) para
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Tabla 1. Características de los pacientes y episodios de
hospitalización

n %

Edad 0-4 años 53 51,0
5-9 años 32 30,8
10-14 años 19 18,3

Sexo Varón 68 65,4
Mujer 36 34,6

Tipo ingreso Programado. 25 24,0
Urgente 79 76,0

Duración estancia 0-4 días 74 71,2
5-9 días 27 26,0
10-14 días 3 2,9
≥ 15 días 0 0

Servicio que ingresa Pediatría 68 65,4
ORL 11 10,6
Traumatología 6 5,8
Cirugía 14 13,5
Urología 4 3,8
Oftalmología 1 1,0

Día semana ingreso Lunes 19 18,3
Martes 15 14,4
Miércoles 12 11,5
Jueves 15 14,4
Viernes 12 11,5
Sábado 16 15,4
Domingo 15 14,4
Laborable 73 70,2
Fin semana 31 29,8

Día semana revisado Lunes 18 17,3
Martes 18 17,3
Miércoles 17 16,3
Jueves 10 9,6
Viernes 13 12,5
Sábado 14 13,5
Domingo 14 13,5
Laborable 76 73,1
Fin semana 28 26,9

Tabla 2. Ingresos y estancias inapropiados según el PAEP y el
juicio clínico de los pediatras

Ingresos inapropiados (%) Estancias inapropiadas (%)

PAEP (Revisor A) 13 (12,5) 13 (12,5)
PAEP (Revisor B) 17 (16,3) 16 (15,4)
Pediatras 15 (14,4) 22 (21,2)

PAEP: Pediatric Appropriateness Evaluation Protocol

Tabla 3. Fiabilidad entre revisores, PAEP ingreso

Revisor B

Inapropiado Apropiado Total

Revisor Inapropiado 12 1 13
A Apropiado 5 86 91

Total 17 87 104

Índice concordancia global: 94,2%; Índice concordancia específico: 66,7%; Esta-
dístico κ: 0,77; IC95%(κ): 0,59-0,94.
PAEP: Pediatric Appropriateness Evaluation Protocol

Tabla 4. Fiabilidad entre revisores. PAEP estancias.

Revisor B

Inapropiada Apropiada. Total

Revisor Inapropiada 12 1 13
A Apropiada 3 88 91

Total 15 89 104

Índice concordancia global: 96,2%; Índice concordancia especifico: 75,0%; Esta-
dístico κ: 0,83; IC95%(κ): 0,68-0,99.
PAEP: Pediatric Appropriateness Evaluation Protocol

Tabla 5. Validez frente a juicios clínicos. PAEP ingresos.

Pediatras

Inapropiado Apropiado Total

Revisor Inapropiado 12 5 17
Apropiado 3 84 87
Total 15 89 104

Índice concordancia global: 92,3%; Índice concordancia específico: 60,0%; Esta-
dístico κ: 0,70; IC95%(κ): 0,51-0,90. Razón de uso inapropiado: 1,13.
Sensibilidad: 12/15=0,80; Especificidad: 84/89=0,94; Valor predictivo Positivo:
12/17=0,71; Valor Predictivo Negativo: 84/87=0,97
PAEP: Pediatric Appropriateness Evaluation Protocol

Tabla 6. Validez frente a juicios clínicos. PAEP estancias.

Pediatras

Inapropiada Apropiada Total

Revisor Inapropiada 14 2 16
Apropiada 8 80 88
Total 22 82 104

Índice concordancia global: 90,4%; Índice concordancia específico: 58,3%; Esta-
dístico κ: 0,68; IC95%(κ): 0,50-0,86. Razón de uso inapropiado: 0,73.
Sensibilidad: 14/22=0,64; Especificidad:80/82=0,98; Valor predictivo Positi-
vo:14/16=0,88; Valor Predictivo Negativo 80/88=0,91
PAEP: Pediatric Appropriateness Evaluation Protocol



las estancias. La razón de uso inapropiado fue de 1,13

para los ingresos y de 0,73 para las estancias.

Respecto a la validez predictiva frente al juicio de

los clínicos, el PAEP presentó una sensibilidad y es-

pecificidad elevadas para los ingresos (80% y 94%), y

una sensibilidad algo menor para las estancias (64%

y 98%), es decir la capacidad del instrumento para iden-

tificar como inapropiadas las estancias consideradas así

por los clínicos fue algo menor. Para la prevalencia de

uso inapropiado en este estudio (14,42%), el valor pre-

dictivo de un resultado positivo resultó de 71% y 88%

para ingresos y estancias, respectivamente, y el de un

resultado negativo de 97% y 91%.

Discusión

En conjunto, los resultados de este estudio mues-

tran que esta versión española del PAEP se comporta

como un instrumento de elevada fiabilidad interobser-

vador y moderada validez frente al juicio clínico, con ten-

dencia a sobrestimar los ingresos inapropiados y a su-

bestimar la inadecuación de las estancias

En comparación con otros estudios de validación

(tabla 7), la fiabilidad en este estudio es similar a la ob-

tenida por Kreger 12 y por Kemper 13 en la validación

de sus versiones originales del PAEP, y a los estudios

de validación realizados en Canadá 27 y Gran Bretaña19,

aunque con κ algo inferiores a los valores de Smith27

para los ingresos. Al comparar con la validación de la

versión española para adultos 18, nuevamente los ín-

dices de acuerdo son similares, y los valores de κ 

inferiores en los ingresos. Respecto a la validez, los re-

sultados de este estudio superan a los hallados por Kem-

per 13 en la validación de su versión original y a los de

Werneke19, pero son similares a los de Smith27 y a los

de la validación de la versión española para adultos18.

Aunque los buenos niveles de acuerdo obtenidos res-

pecto al juicio clínico tienen una particular importancia,

ya que la concordancia con los criterios clínicos facili-

ta la difusión del instrumento, la utilización de este es-

tándar para evaluar la validez del PAEP requiere algu-

nas consideraciones: la variación esperable en el jui-

cio de los clínicos, la tendencia de éstos a tener en cuen-

ta por una parte consideraciones tales como errores en

el diagnóstico y por tanto tratamientos innecesarios, y

por otra a asumir ciertas prácticas médicas habituales

como aceptables en lugar de valorar si están verda-

deramente justificadas en cada paciente en concreto,

o ciertos tipos de tratamiento o manejo considerados

teóricamente posibles pero no en la práctica, hacen que

no se pueda considerar dicho juicio como un verdade-

ro patrón oro, aunque sí como el mejor disponible. Pero

otros autores han advertido que los resultados de un

estudio de validez pueden depender de la composición

del panel de expertos19,27,28. En esta situación puede re-

sultar de interés la realización de nuevos estudios de

validez con otros paneles de expertos y entornos dife-

rentes que confirmen los resultados hallados.

El hallazgo de una alta proporción de hospitaliza-

ciones innecesarias en la mayor parte de los estudios

realizados sugiere un amplio potencial para mejoras en

la eficiencia y en la calidad de la atención hospitalaria.

Aunque probablemente se requiera un abordaje desde

perspectivas globales que afecten a la organización hos-

pitalaria29, también son posibles, en la práctica, los abor-

dajes a nivel local mediante diversos tipos de inter-

venciones. Así, la retroinformación sobre uso innece-

sario a clínicos y gestores se ha mostrado eficaz en al-

gunos trabajos para reducir el uso inapropiado2,3,10. Igual-

mente, los cambios en los procesos de petición y tra-
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Tabla 7. Fiabilidad y validez del PAEP en diversos estudios

Ingresos Estancias

Autor IO IE κ IO IE κ

Fiabilidad KREGER12 93,7 —- 0,68 88,4 —- 0,46
KEMPER13 —- —- —- 86 —- 0,74
SMITH27 94 86 0,89 90 72 0,77
WERNEKE19 —- —- 0,72-0,86 —- —- —-
PEIRÓ18 95-96 77-86 0,84-0,85 87-92 78-86 0,75-0,83
CASANOVA 94,2 66,7 0,77 96,2 75 0,83

Validez KREGER12 —- —- —- —- —- —-
KEMPER13 —- —- —- 78 —- —-
SMITH27 84 71 0,68 76 48 0,47
WERNEKE19 64-68 27-40 0,21-0,29 —- —- —-
PEIRÓ18 —- —- —- 66-85 18-69 0,20-0,70
CASANOVA 92,3 60 0,70 90,4 58,3 0,68

PAEP: Pediatric Appropriateness Evaluation Protocol. IO: índice de concordancia global. IE: índice de concordancia específico.



mitación de pruebas diagnósticas, las modificaciones

en los sistemas de organización hospitalaria para rea-

lizar las pruebas diagnósticas ambulatoriamente en pla-

zos razonables, la correcta programación de quirófanos

con la realización ambulatoria de la evaluación pre-qui-

rúrgica y un mayor desarrollo de la cirugía sin ingreso,

el recurso a la hospitalización a domicilio o una mejor

coordinación con los equipos de atención primaria y al-

gunos cambios organizativos como la planificación del

alta y una mayor coordinación con los recursos socio-

sanitarios pueden ser alternativas útiles para abordar

los problemas de utilización inapropiada30. Este tipo de

actuaciones, basadas en la identificación y reducción

de cuidados inapropiados y en la preservación de la

atención necesaria para los pacientes, a pesar de sus

conocidas limitaciones2,10,30,31 es útil, no sólo para re-

ducir los costes unitarios de la hospitalización (aspec-

to discutido por la posibilidad de incremento del gasto

global al permitir un mayor número de hospitalizacio-

nes)32, sino también para mejorar la calidad asistencial,

tanto evitando problemas asociados a la prolongación

de la estancia (aumento del riesgo de infecciones no-

socomiales, hospitalismo, deterioro de la calidad de vida

del paciente e incomodidades y gastos para las fami-

lias), como acortando los plazos diagnósticos y evitando

demoras en el tratamiento. La validación de instrumentos

de identificación del uso inapropiado como el PAEP y

el conocimiento de su comportamiento en nuestro

entorno son, previsiblemente, pasos que contribuirán

a extender el uso de estos instrumentos y las inter-

venciones de reducción del uso inapropiado de la hos-

pitalización.
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Anexo 1. Protocolo de evaluación de la hospitalización inapropiada en pediatría (PAEP).

CRITERIOS DE ADECUACIÓN DEL INGRESO PEDIÁTRICO

Criterios referentes a la situación clínica del paciente
1. Estado confusional agudo, coma o falta de respuesta.
2. Incapacidad para moverse, alimentarse, respirar, orinar, etc.
3. Alteración aguda o progresiva sensitivo motora, circulatoria o respiratoria suficiente para incapacitar al paciente.
4. Pérdida aguda de visión o audición en las 48 horas previas.
5. Dificultad para mover cualquier parte del cuerpo de aparición aguda en las 48 horas previas.
6. Fiebre persistente > =37.8.oC oral o axilar o > 38.3.oC rectal durante más de 5 días.
7. Sangrado activo.
8. Dehiscencia de herida quirúrgica o evisceración.
9. Alteración electrolítica/ácido-base severa (cualquiera de las siguientes):

— Na+ < 123 mEq/l o > 156 mEq/l;
— K+ < 2.5 mEq/l o > 5.6 mEq/l;
— CO3H- < 20 mEq/l o > 36 mEq/l (a menos que esté alterado crónicamente);
— Ph arterial < 7.30 o > 7.45

10. Hematocrito < 30%.
11. Frecuencia del pulso mayor o menor de los siguientes rangos (óptimo, en pacientes < 12 años durmiendo):

— 6-23 meses de edad: 80-200 ppm;
— 2-6 años: 70-200 ppm;
— 7-11 años: 60-180 ppm;
— > =12 años: 50-140 ppm.

12. Presión arterial fuera de los siguientes rangos:
— 6-23 meses: Sistólica 70-120 mmHg, Diastólica 40-85 mmHg;
— 2-6 años: Sistólica 75-125 mmHg, Diastólica 40-90 mmHg;
— 7-11 años: Sistólica 80-130 mmHg, Diastólica 45-90 mmHg;
— > =12 años Sistólica 90-200 mmHg, Diastólica 60-120 mmHg

13. Necesidad de punción lumbar, cuando este procedimiento no se lleva a cabo de forma rutinaria como paciente ambulatorio.
14. Cualquiera de los siguientes problemas que no respondan al manejo ambulatorio (incluyendo la Sala de Urgencias): convulsiones, arritmia cardíaca, asma bronquial

o crup, deshidratación, encopresis (para vaciamiento), otros problemas fisiológicos.
15. Problemas pediátricos específicos:

— abuso de menores;
— no cumplimiento con el régimen terapéutico necesario;
— observación especial, o monitorización estrecha del comportamiento, incluyendo ingesta calórica en casos de desmedro.



Criterios referentes a los servicios clínicos prestados
16. Cirugía o procedimiento programado en próximas 24 horas que requiera: anestesia general o regional o equipamiento o procedimientos o instalaciones disponibles

sólo a nivel hospitalario.
17. Tratamiento en una UCI.
18. Telemetría, monitorización cardíaca o monitorización de signos vitales al menos cada 2 horas.
19. Medicación intravenosa y/o reposición de fluidos (no se incluye nutrición enteral).
20. Agentes quimioterápicos que requieran observación continua por posible reacción tóxica de riesgo vital.
21. Antibióticos intramusculares al menos cada 8 horas.
22. Respirador continuo o intermitente (al menos cada 8 horas); (incluye fisioterapia respiratoria).

CAUSAS DE INGRESO INADECUADO
1. Todas las necesidades diagnósticas y terapéuticas pueden ser realizadas como paciente externo.
2. Paciente ingresado para la prueba diagnóstica o tratamiento porque vive demasiado lejos del hospital para realizarlos ambulatoriamente.
3. Paciente ingresado para la prueba diagnóstica o tratamiento porque no era posible su programación como paciente externo (aunque el procedimiento podía haber sido

hecho a ese nivel).
4. Paciente que requiere cuidados institucionales, pero de un nivel menor (sin especificar) que el proporcionado por los hospitales de agudos.
5. Paciente que requiere cuidados típicos de un hospital de enfermos crónicos.
6. Paciente que requiere cuidados típicos de una residencia asistida (con enfermería especializada).
7. Paciente que requiere cuidados típicos de una residencia de cuidados mínimos (con enfermería no especializada).
8. Admisión prematura respecto al procedimiento programado.
9. Otros, especificar.

CRITERIOS DE ADECUACIÓN DE ESTANCIAS PEDIÁTRICAS
Servicios médicos
1. Procedimiento quirúrgico ese mismo día.
2. Procedimiento quirúrgico programado para el día siguiente, o en las 48 horas siguientes si cirugía intestinal que requiera consulta o evaluación preoperatoria.
3. Cateterización cardíaca ese mismo día.
4. Angiografía ese mismo día, venografia o linfangiografia.
5. Biopsia de órgano interno ese mismo día.
6. Toracocentesis o paracentesis ese mismo día.
7. Procedimiento diagnóstico invasivo del SNC ese mismo día (punción lumbar, ventricular, cisternal, neumoencefalografía).
8. Endoscopia gastrointestinal ese mismo día.
9. Cualquier prueba que requiera un control estricto de la dieta durante la duración de la misma o recogida de muestras periódicas que dure 8 o más horas.

10. Tratamiento nuevo o experimental que requiera frecuente ajuste de dosis bajo supervisión médica.
11. Monitorización médica al menos 3 veces al día. (Las observaciones deben estar documentadas en la historia clínica)
12. Día postoperatorio de algún procedimiento descrito en números 1 ó de 3 a 8. Anestesia general en las 24 horas previas.

B/Cuidados de enfermería
13. Cuidados respiratorios: Utilización intermitente o contínua de respirador y/o terapia de inhalación al menos tres veces al día. Fisioterapia respiratoria, respirador con

presión positiva intermitente, tienda de O2, tienda de humedad.
14. Terapia parenteral: Fluidos intravenosos administrados de forma intermitente o continua con cualquier suplemento: electrólitos, proteínas, medicamentos, al menos

8 horas.

15. Monitorización continua de signos vitales al menos cada 30 minutos durante al menos 4 horas.
16. Inyecciones intramusculares o subcutáneas al menos 2 veces al día.
17. Control de balances (ingesta y/o pérdidas) estricto y/o recuento calórico ese día, por orden médica.

18. Cuidado de heridas de cirugía mayor y drenajes (torácicos, Hemovac, Penrose…).
19. Tracción de fracturas, dislocaciones o deformidades congénitas.
20. Monitorización médica estrecha por una enfermera, al menos 3 veces al día, por orden médica (signos vitales, S.N., extremidades).
21. Servicios de dos de las siguientes categorías, el día revisado:
a) Terapia física, ocupacional, lenguaje, recreo;
b) Necesidad de ayuda para trasladarse si no es ambulatorio y si tiene 5 años o más;
c) Programa definido de educación del paciente, por ej: diabetes;
d) Consulta con Rehabilitación, Psiquiatría o Servicios Sociales ese día

C/Situación clínica del paciente
Durante el mismo día ó 24 horas antes:
22. Incapacidad para orinar o para el tránsito intestinal, no atribuible a trastorno neurológico (habitualmente como problema postoperatorio).
Durante las 24 horas anteriores al día considerado:
23. Sospecha médica de intento de suicidio.
24. Sospecha médica de abuso o negligencia.
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Durante las 48 horas anteriores al día considerado:
25. Transfusión debida a pérdida sanguínea
26. Fibrilación ventricular o evidencia electrocardiográfica de isquemia aguda, informada en las hojas de evolución o en el informe electrocardiográfico.
27. Fiebre de al menos 38.3.oC rectal o 37.8.oC oral o axilar, si el paciente fue ingresado por otro motivo diferente de la fiebre.
28. Coma/falta de respuesta durante al menos 1 hora
29. Estado confusional agudo, incluyendo retirada de drogas y alcohol.
30. Trastornos hematológicos agudos: neutropenia significativa (< = 500), anemia (< = 20 Hto.) trombocitopenia (20.000), leucocitosis, eritrocitosis o trombocitosis que
produzca signos o síntomas.
31. Trastornos neurológicos agudos progresivos.

CAUSAS DE ESTANCIA INADECUADA
A/Para pacientes que necesitan continuar ingresados en el hospital por causas médicas.
1. Problemas en la programación hospitalaria del procedimiento quirúrgico.
2. Problemas en la programación de pruebas o procedimientos no quirúrgicos.
3. Admisión prematura.
4. No disponibilidad de quirófano.
5. Retraso debido al «problema de las 40 horas semanales» (ej. procedimientos que no se realizan el fin de semana).
6. Retraso en la recepción de resultados de pruebas diagnósticas o consultas, necesarias para organizar la posterior evaluación o tratamiento.
7. Otros (especificar).

B/Para pacientes que no necesitaban continuar ingresados en el hospital por causas médicas.
1/ Responsabilidad del médico o del hospital.
8. Retraso en escribir la orden de alta.
9. Retraso en iniciar a tiempo la planificación del alta.

10. Tratamiento médico del paciente demasiado conservador.
11. No existe un plan documentado para el tratamiento activo o la evaluación del paciente.
12. Otros (especificar).
2/ Responsabilidad del paciente o de la familia.
13. Ausencia de familiares para cuidados en el hogar.
14. Familia no preparada para cuidar al paciente en el hogar.
15. El paciente o la familia rechazan una alternativa disponible y apropiada de cuidados alternativos.
16. Otros (especificar).
3/ Responsabilidad del entorno.
17. El paciente proviene de un entorno no saludable y debe permanecer en el hospital hasta que el entorno sea aceptable o se encuentre un lugar alternativo.
18. El paciente está convaleciente de una enfermedad y se prevé que su estancia en una institución alternativa duraría menos de 72 horas.
19. No se dispone de lugares de cuidados alternativos.
20. No se dispone de cuidados alternativos para el tratamiento (ej. atención a domicilio).
21. Otros (especificar).
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