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RESUMEN

Fundamento: Algunas caracteristicas sociales, médicas o
funcionales se asocian a mayor consumo de recursos sanitarios,
sin que esto signifique un uso inapropiado de éstos. El objetivo
de este trabajo es conocer la influencia del estado de salud y
otros factores sobre las estancias hospitalarias y las estancias
inapropiadas en la poblacion mayor de 64 afios.

Método: Una cohorte representativa de la poblacion mayor
de 64 afios del Partido Judicial de Toledo (n=3.214) en la que
se habia valorado el estado de salud, fue seguida durante 18
meses, identificando sus ingresos y estancias hospitalarias,
cuya adecuacion fue evaluada con el Appropiateness Evalua-
tion Protocol. Se analizaron las asociaciones entre las caracte-
risticas socio-demograficas, de estado de salud y morbilidad de
la cohorte con las tasas de frecuentacion y hospitalizacion y
con la proporcién de estancias e ingresos inadecuados.

Resultados: Durante los 18 meses de seguimiento fueron
hospitalizados 410 individuos (12,8%), que generaron 546 in-
gresos (tasa de frecuentacion=17,0 ingresos/100 habitantes) y
7.015 dias de estancia (tasa de hospitalizacion = 218,3 estan-
cias/100 habitantes). E1 18,9% de los ingresos y el 49,9% de las
estancias fueron evaluadas como inadecuados. La hospitaliza-
cion se asocio al peor estado de salud, institucionalizacion, gé-
nero masculino, determinadas patologias y a la utilizacion pre-
via de servicios sanitarios. No se hallaron asociaciones entre
caracteristicas de los pacientes y proporcion de estancias inade-
cuadas. El 97,5% de las estancias innecesarias fue atribuido a
problemas de programacion hospitalaria y estilo de practica de
los médicos.

Conclusiones: Los factores socio-demograficos, de morbi-
lidad, estado de salud y utilizacion previa de servicios se mues-
tran como buenos predictores de hospitalizacion en las perso-
nas mayores, pero no se relacionan con el uso inadecuado de la
hospitalizacion.
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decuada. Estado de salud. Ancianos.
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ABSTRACT

Factors Associated with Hospitalization
Use and Appropriateness for Patients
Over 64 Years of Age

Background: Some social, medical or functional aspects
are associated with a greater use of health care resources, alt-
hough this does not necessarily imply an inappropriate usage of
the same. The aim of this research is that of ascertaining the in-
fluence of health condition on hospital stays and inappropriate
stays among the population over 64 years of age.

Methods: A cohort representative of the population over
age 64 in the Judicial District of Toledo (n=3214) whose health
condition had been previously evaluated was studied over an
eighteen-month period identifying the income and length of
stays at the public hospitals, the appropriateness of which was
evaluated by the Appropriateness Evaluation Protocol. Asso-
ciations analyzed were those of the cohort socio-demographic
characteristics, health condition-related variables and morbi-
dity with frequency and hospitalization rates and with inappro-
priate stays and admissions.

Results: During the 18 months of study 410 individuals
were hospitalized, who generated 546 admissions (frequency
rate=17.0 admissions/100 rooms) and 7015 stay days (hospita-
lization rate = 218.3 stays/100 rooms). 18.9% of the admissions
and 49.9% of the stays were evaluated as inappropriate. Hospi-
talization was associated with a worse health condition, institu-
tionalization, male sex, certain pathologies and previous health
services usage. Patients characteristics were not associated
with the percentage of inappropriate stays. 97.5% of inappro-
priate stays were attributed to hospital scheduling problems
and physicians’ practices.

Conclusions:  Socio-demographic factors, morbidity,
health condition and previous health service usage are shown
as good hospitalization predictors for senior citizens, but these
factors are not related to inappropriate hospitalization usage.

Keywords: Hospital utilization. Inappropiate utilization.
Health status. Old people.
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INTRODUCCION

Las tasas de ingresos y de estancias hos-
pitalarias se incrementan con la edad y de
forma mas acusada en los individuos ma-
yores de 65 afios. Algunas caracteristicas
sociales (vivir solo o en instituciones resi-
denciales), clinicas (enfermedades croni-
cas), mentales (deterioro cognitivo) y fun-
cionales (pérdida de autonomia para las ac-
tividades de la vida diaria) se asocian a un
alto consumo de servicios sanitarios, con
multiples ingresos en hospitales de agudos,
necesidad de cuidados al alta y problemas
para la reinsercion en el entorno habitual'->.
Esta mayor utilizacion de servicios sanita-
rios por los ancianos tiene un fuerte impac-
to sobre la estructura sanitaria, ya que un
44% del presupuesto sanitario es consumi-
do por los mayores de 65 aios que, ademas,
ocupan el 47% de las camas de agudos y
tienen una estancia media un 32% superior
a la estancia media general®.

Aunque algunos estudios han descrito
una mayor proporcion de uso inadecuado
de la hospitalizacion por la poblacion de
mas edad’, otros trabajos no han relacio-
nado esta variable con una mayor propor-
cion de estancias inadecuadas® e incluso
se ha relatado una mayor justificacion de
los ingresos hospitalarios®!?, de las urgen-
cias''!? y de la asistencia domiciliaria' en
los sujetos mas ancianos. Y es que el ma-
yor uso de servicios no puede ser interpre-
tado directamente como uso inadecuado,
ya que podria estar justificado por las ma-
yores necesidades de atencion de salud de-
rivadas de los problemas inherentes a la
edad, como el deterioro mental, alteracio-
nes de la vision, audicion y lenguaje, y la
mayor prevalencia de enfermedades croni-
cas y degenerativas'3. El objetivo de este
estudio es conocer la influencia del estado
de salud, la comorbilidad y el uso previo
de servicios sanitarios en personas de 65
aflos y mas afios, sobre el consumo de ser-
vicios hospitalarios y el uso inadecuado de
la hospitalizacion.
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MATERIAL Y METODO

Disefio. Cohorte prospectiva, integrada
por una muestra representativa de la pobla-
cion mayor de 65 afios del Partido Judicial
de Toledo (PJT), que fue seguida durante 18
meses (entre el 1/10/94 y el 31/3/96) para
identificar los ingresos, estancias hospitala-
rias y estancias hospitalarias inadecuadas en
los hospitales publicos del area sanitaria.

Lugar del estudio. El PJT agrupa a 23
municipios (salvo el de Toledo ninguno su-
pera los 5.000 habitantes), con una pobla-
cion total de 101.900 habitantes, de los cua-
les 14.862 (14,6%) tenian 65 o mas afios se-
gun el Censo de 1991. El PJT esta incluido
en el Area Sanitaria de Toledo que cuenta
con 2 hospitales publicos: el Hospital Pro-
vincial (perteneciente a la Diputacion Pro-
vincial) y el Complejo Hospitalario de Tole-
do (INSALUD).

Muestra. La muestra, proveniente de
un estudio poblacional para estimar la pre-
valencia de demencia senil en individuos
mayores de 65 afios (institucionalizados o
no, pero excluyendo los ingresados en hos-
pitales psiquiatricos) del PJT, se obtuvo por
medio de un muestreo polietdpico estratifi-
cado segun el indice de ruralidad de los mu-
nicipios. El tamafio muestral (n=3.937) se
estimé para una prevalencia de las demen-
cias menos frecuentes del 0,75%, una preci-
sion del 1% y un nivel de confianza del
95%. En personas con déficit cognitivo o
con dificultades en el lenguaje la informa-
cion se obtuvo o se completd a través del
cuidador principal. Las caracteristicas de la
muestra y las pérdidas han sido ampliamen-
te descritas en otro trabajo previamente pu-
blicado'.

Recogida de dates. Los datos sobre las
caracteristicas del paciente, estado de salud
y patologia autopercibida fueron recogidos
por psicologos y médicos residentes de ge-
riatria, previamente entrenados, mediante
entrevista personal con cuestionarios estruc-
turados. Posteriormente se identificaron, a
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través de las bases de datos de los servicios
de admision, las personas de la muestra hos-
pitalizadas durante el seguimiento. No se in-
cluyeron los ingresos en hospitales psiquia-
tricos, en el Hospital Nacional de Parapléji-
cos ni en la Unidad de Media Estancia del
Hospital del Valle. Para evaluar la adecua-
cion de la hospitalizacion 8 revisores médi-
cos —entrenados en el uso del Appropiate-
ness Evaluation Protocol (AEP) y que pre-
viamente habian alcanzado un Indice de
acuerdo observado superior al 90% (estadis-
ticos Kappa por parejas siempre mayor que
0,85)— revisaron retrospectivamente las
historias clinicas de los pacientes que ingre-
saron y evaluaron la adecuacion del ingreso
hospitalario y de cada una de las estancias
realizadas, salvo —conforme al protocolo
AEP— la correspondiente al dia de alta.

Medidas de resultados. Tasa de fre-
cuentacion hospitalaria (ingresos de perso-
nas de la cohorte en el periodo de estudio *
100 / poblacién de la muestra); tasa de hos-
pitalizacion (estancias de personas de la
cohorte en el periodo de estudio * 100 / po-
blacion de la muestra); proporcion de ingre-
sos inadecuados y proporcion de estancias
inadecuadas, valoradas en ambos casos me-
diante el Appropriateness Evaluation Pro-
tocol (AEP).

Variables e instrumentos. Las varia-
bles, definiciones y la mayor parte de los
instrumentos utilizados para la medicion del
estado de salud han sido descritos previa-
mente'*, por lo que s6lo se resumen estos as-
pectos. Caracteristicas personales: Edad,
sexo, estado civil (casados, sin pareja), do-
micilio (propio, vive con familiares o cuida-
dores, residencia de ancianos), nivel de es-
tudios (analfabetos, leer y escribir/sin estu-
dios y estudios primarios, secundarios o
superiores), recursos sociales medidos por
el Older Americans Resources and Services
(OARS, excelentes, buenos, incapacidad so-
cial). Patologia autorreferida: diabetes,
osteoartrosis, hipertension arterial, patolo-
gia cardiaca, respiratoria, cataratas, osteo-
porosis y prostatismo. Estado de Salud: au-
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topercepcion de salud, valorada mediante la
pregunta: /Durante la semana pasada,
como se ha encontrado usted de salud?
(muy bien/bien, mal/muy mal); autopercep-
cion de dolor, valorado mediante la pregun-
ta: Jdurante la semana pasada ha tenido us-
ted dolor fisico? (no he tenido/leve: sin li-
mitacion en las actividades basicas vida
diaria (AbVD), moderado/intenso: limita-
cion en las AbVD/requiri6 reposo en cama);
caidas en el ultimo afio (ninguna, una o
mas); estado visual, (sin déficit, déficit leve:
dificultad para leer o coser, déficit modera-
do-severo: dificultad para las actividades de
la vida diaria); auditivo (sin déficit, déficit
leve: dificultad para conversar en grupo o
ambiente ruidoso; déficit moderado-severo:
dificultad para conversar con una persona o
imposibilidad de conversar); incontinencia
urinaria (si, no); estado cognitivo medido
por el Mini-Mental State Examination
(MMSE, deterioro cognitivo si/no a partir
de una puntuacion de 17/18 para los analfa-
betos, 20/21 para personas sin estudios y
23/24 para personas con estudios primarios
o superiores); AbVD medidas por el Indice
de Katz (independientes los individuos que
realizaban todas las actividades, dependen-
cia moderada no realizaban 1 actividad, y
dependencia severa sino realizaban 2 o mas
actividades); actividades instrumentales de
la vida diaria (AiVD) medidas por el indice
de Lawton (independientes puntuacion 8,
dependencia moderada entre 4 'y 7, depen-
dencia severa por debajo de 4); depresion
medida mediante la Geriatric Depression
Scale (GDS: depresion puntuacidon superior
a cinco); calidad de vida valorada mediante
el Quality Life Index (QLI: puntuacion entre
7y 10 buena calidad de vida, por debajo de
7 calidad de vida deteriorada); grado de
movilidad, valorado segtn la forma en que
podian caminar: sin ayudas, con uno o dos
bastones, andador, ayudas de personas o im-
posibilidad de deambular (siempre que coe-
xistian dos niveles funcionales se aceptaba
el peor); se considerd movilidad plena si ca-
minaban solos o con ayuda de un baston y
movilidad restringida el resto de las catego-
rias. Uso previo de servicios sanitarios:
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Ingresos hospitalarios en el afio previo a la
entrevista (ninguno, uno o mas), estancias
hospitalarias, y visitas al médico en el mes
previo a la entrevista (ninguna, una o mas).

Otros instrumentos. Otros instrumen-
tos utilizados y no descritos previamente
fueron:

Appropiateness Evaluation Protocol
(AEP)">": Consiste en dos conjuntos de cri-
terios, objetivos e independientes del diag-
nostico, destinados a la identificacion de ad-
misiones y estancias inapropiadas en pa-
cientes adultos no psiquidtricos. El primer
conjunto consta de 16 criterios disefiados
para juzgar la necesidad de la admision hos-
pitalaria y el segundo conjunto, de 27 crite-
rios, se emplea para determinar la necesidad
de cada una de las estancias siguientes al dia
del ingreso. El cumplimiento de uno solo de
estos criterios es suficiente para considerar
apropiada la admision o la estancia. El jui-
cio acerca de la necesidad de la admision o
de la estancia se basa en la informacion dis-
ponible en la historia clinica El AEP incluye
también una lista de posibles motivos (14
para el ingreso y 22 para la estancia) relacio-
nados con el entorno econémico-social y fa-
miliar del paciente, la organizacion del hos-
pital y los servicios, el estilo de practica de
los médicos y la infraestructura intra y ex-
trahospitalaria que permite categorizar las
causas del uso inapropiado.

Indice de Lawton y Brody's: mide las ac-
tividades instrumentales de la vida diaria y
es util para detectar los primeros grados de
deterioro. Evaltia ocho actividades: usar el
teléfono, ir de compras, preparar la comida,
cuidar la casa, lavar la ropa, utilizar trans-
porte, responsabilidad sobre la medicacion
y capacidad de utilizar dinero. Se puntia si
el individuo realiza la tarea, no si declara
que puede hacerla. Puntuacion maxima 8
puntos (realiza todas las tareas). El indice de
Lawton ha servido de modelo a escalas pos-
teriores y continua siendo una de las escalas
mads utilizadas, ya que incluye un rango de
actividades mas complejas que las que se

240

necesitan para el autocuidado personal,
como las que permiten a la persona adaptar-
se a su entorno y mantener su independencia
en la comunidad. Esta escala da mucha im-
portancia a las tareas domésticas, por lo que
en nuestro entorno los hombres suelen obte-
ner menor puntuacion; no obstante, evalia
la capacidad del individuo para realizar una
tarea en una circunstancia determinada,
como puede ser la viudedad. La disponibili-
dad de electrodomésticos y otros utensilios
pueden influir también en la puntuacion.

Analisis. En primer lugar se analizaron
las tasas de hospitalizacion y de frecuenta-
cion en funcion de las caracteristicas socio-
demograficas, de estado de salud y de mor-
bilidad de los pacientes, valorandose la sig-
nificacion estadistica de las diferencias en
funcion del no solapamiento de los interva-
los de confianza del 95% de estas tasas. A
continuacidon se realizaron sendos analisis
de regresion lineal multiple para valorar el
efecto de los diversos factores sobre la tasa
de hospitalizacion y la de frecuentacion. Se
utilizaron modelos de inclusiéon por pasos
(stepwise) con probabilidad de entrada de
0,05 y probabilidad de salida de 0,10 y con
incorporacion jerarquica de las variables en
tres bloques (de estado de salud, de morbili-
dad y de utilizacion previa de servicios) que
no permitia la exclusion de las variables sig-
nificativas de los bloques iniciales, aunque
los bloques posteriores modificaran su efec-
to. A continuacion se repitio el analisis biva-
riable entre factores de los pacientes pero
usando como variable dependiente la pro-
porcién de estancias inadecuadas; no se rea-
lizaron analisis multivariantes por la ausen-
cia de asociaciones en el bivariable. Todos
los célculos se realizaron con los programas
estadisticos SPSS® y STATA®.

RESULTADOS

Las caracteristicas personales y el estado
de salud de los 3.214 individuos de la mues-
tra han sido previamente descritos'®. La
edad media fue de 74,1 afos, existia un pre-
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dominio de mujeres (56,3%), un 3,2% resi-
dian en residencias de ancianos, el 66,8%
solo sabian leer y escribir, el 76,5% eran in-
dependientes para realizar las AbVD, y el
65,3 independientes para las AiVD, el
83,6% referian tener un estado de salud bue-
no o muy bueno y el 85,9 tenian una buena
calidad de vida segtin el QLI.

Durante los 18 meses de seguimiento de
la cohorte fueron hospitalizados en camas
de agudos 410 individuos (12,8%), que ge-
neraron 546 ingresos (tasa de frecuenta-
cion=17,0 ingresos/100 habitantes) y 7.015
dias de estancia (tasa de hospitaliza-
cion=218,3 estancias/100 habitantes). El
75,3% de los individuos (309) ingresaron
una sola ocasion, el 17,8% (73) dos veces, y
el 6,8% (28) fueron hospitalizados tres o
mas ocasiones.

La tasa de hospitalizacion (tabla 1) fue
significativamente superior en los indivi-
duos mayores de 75 afios respecto al grupo
de 65-69 afos, en los institucionalizados
frente a los que vivian en su domicilio, en
los incapacitados socialmente frente a los
que tenian recursos sociales excelentes, en
los que presentaban dependencia severa
para las AbVD y AiVD respecto a los inde-
pendientes, en los que tenian déficit mode-
rado/severo de vision respecto a los que no
tenian ningun déficit, y los que tenian dete-
rioro cognitivo, trastornos depresivos, mala
calidad de vida, mala o muy mala percep-
cion de salud, dolor moderado/intenso, que
habian realizado alguna visita al médico o
habian estado en el hospital en el ultimo mes
y los que habian sido hospitalizados al me-
nos una vez en el ultimo afio. Respecto a la
morbilidad (tabla 2), la tasa de hospitaliza-
cion fue mas elevada en los pacientes con
mas de tres patologias y los que presentaban
afecciones cardiacas o respiratorias. La tasa
de frecuentacion se comportd de forma muy
similar a la de hospitalizacion, salvo que
fueron significativas las diferencias entre
hombres y mujeres, y la presencia de patolo-
gia prostatica o cataratas se asocio a una ma-
yor tasa de ingresos.
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En el analisis de regresion multiple (ta-
bla 3) la calidad de vida deteriorada, el vivir
en residencias de ancianos, los hombres, la
dependencia severa para las actividades ba-
sicas de la vida diaria, la autopercepcion de
dolor incapacitante y la presencia de patolo-
gia respiratoria o cardiaca se asociaron a la
realizacion de un mayor numero de estan-
cias durante el seguimiento. Al incorporar
en un bloque posterior las variables de utili-
zacion previa de servicios hospitalarios en
el mes y en el afio anteriores a la entrevista
inicial, el sexo, la dependencia y la autoper-
cepcion de dolor perdieron su significacion
estadistica. El modelo final explicé un 7,3%
de la varianza en dias de hospitalizacion. El
modelo para los ingresos hospitalarios (da-
tos no presentados) incorpord idénticas va-
riables salvo la autopercepcion de dolor que
fue sustituida por la autopercepcion de salud
mala o muy mala.

Se obtuvieron las historias de 367 pacien-
tes (6220 estancias; 95,9% del total) de los
410 que ingresaron en el periodo de estudio;
26 pacientes (26 estancias) se excluyeron
por tratarse de ingresos de un solo dia y en
17 casos (265 estancias) no se hallo la histo-
ria clinica. El 49,9% (I1Cys,:49,2; 50,6) de
las estancias revisadas fueron evaluadas
como inadecuadas. Las variables referidas
al estado de salud de los pacientes, comorbi-
lidad o uso previo de servicios no se asocia-
ron con la proporcion de estancias inapro-
piadas. Respecto a los motivos, el 97,7% de
las estancias inadecuadas se atribuyeron al
estilo de practica de los médicos, las pautas
de tratamiento y diagndstico, la organiza-
cion interna de los servicios o del hospital y
solamente el 2,3% se atribuyeron a proble-
mas en el entorno familiar o social del pa-
ciente o a la falta de estructuras alternativas
al hospital (tabla 4). De los 529 ingresos re-
visados 100 (18,9%) se consideraron ina-
propiados; en un 48% se trataba de ingresos
para realizar pruebas diagnosticas que po-
drian hacerse de forma ambulatoria y en un
33% adicional de ingresos para cirugia elec-
tiva con estancia preoperatoria superior a las
24 horas (tabla 5).
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Tabla 1

Tasas de hospitalizacion y frecuentacion
segun caracteristicas personales y de estado de salud

Hospitalizacion Frecuentacion
n tasa 1C 95% tasa 1C95%
Edad 1 65-69 966 138,0 101,2 174,1 11,9 9,3 14,1
70-74 892 201,7 1512 2522 16,3 12,9 19,6
75-79 616 271,7 196,1 347,0 18,5 14,3 22,7
80 o0 mas 732 289,2 222,7 3557 22,4 18,4 26,4
Sexo Hombre 1.404 253,6 208,2 2989 20,2 17,3 23,1
Mujer 1.810 190,9  156,7 2252 14,5 12,4 16,6
Estado Civil Casado 1.997 221,2 185,8 256,7 17,6 15,3 19,9
Sin pareja 1.200 2160 1710 260,9 16,0 133 18,1
Nivel Estudios Analfabeto 611 243,1 178,5 307.5 18,2 14,2 22,1
Leer/Escribir 2.133 220,9 185,5 2564 17,0 14,8 19,2
Primarios/Superior 450 166,0 112,4 219,6 14,9 10,6 19,1
Domicilio 1 Propio 2.568 1940 1648 2232 15,4 13,5 17,2
Cuidador 497 263.8 192,4 3352 19.9 15,1 24,7
Residencia 98 579.6 2713 8879 418 26,3 57,3
Recursos Sociales Excelentes 1.426 184,8 147,2 2225 14,5 12,0 17,0
(OARS) 11 Buenos 1.283 2104 167.4 2535 17,1 14,5 19,8
Incapacidad social 450 3258 2329 418,6 23,1 17,8 28,4
indice de Katz T Independiente 2.595 172,5 1445 200,4 13,9 12,2 15,8
Dependencia leve 376 290,8 206,9 374,8 21,3 16,4 26,3
Dependencia severa 228 478,8 341,8 6159 35,1 27,0 433
indice Lawton T Independiente 973 128,6 89,0 168,1 10,7 8.2 13,2
Dependencia leve 1.424 215,0 175,0 255,1 16,6 14,0 19,1
Dependencia severa 572 3748 288,0 461,6 28,0 22,7 33,2
Movilidad 13 Plena 2.981 202,8 1753 230,3 15,9 142 17,7
Restringida 223 434,1 2815 586,7 314 22,7 40,1
Deterioro Cognitivo No 2.329 184,6 154,5 214,7 14,9 13,0 16,9
(MMSE) 1} Si 864 3074 2449 369,9 223 18,6 26,0
Depresion 11 No 2.400 173,9 146,0 201,9 14,0 12,2 15,8
Si 559 3279 2419 4139 239 18,8 29,1
Calidad vida 1§ Buena 2713 174,0 147,6 200,4 14,2 12,4 15,9
(QLI) Mala 446 460,1 3481 572,1 32,5 26,7 38,7
Autopercepcion de Muy Bien/Bien 2.652 190,0 161,5 218,6 15,0 13,2 16,9
Salud i Mal/Muy Mal 521 346,6 260,2 433,1 28,9 20,6 31,2
Autopercepcion de No 2.861 191,5 1644 218,7 15,5 13,7 17,3
Dolor 1§ Si 302 430,1 2958 5644 288 21,7 36,0
Vision 11 Sin déficit 2.532 194.8 166,0 2235 15,2 133 17,0
Déficit leve 486 2632 1743 3520 208 15,8 25,7
Déficit moderado/severo 176 434,1 283,0 585,1 324 229 41,8
Audicién Sin déficit 2.648 2074 1775 2374 16,4 14,5 18,4
Déficit leve 344 268,0 170,8 365,3 18,3 134 232
Déficit moderado/severo 209 281,8 172,0 391,6 21,5 14,1 28,9
242 Rev Esp Salud Publica 2001, Vol. 75, N.° 3
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Tabla 1 (continuacion)

Tasas de hospitalizacion y frecuentacion
segun caracteristicas personales y de estado de salud

Hospitalizacion Frecuentacion
n tasa 1C 95% tasa 1C95%
Caidas Ninguna 2.619 211,0 181,0 241,1 16,1 14,3 18,0
Una o mas 565 248,5 176,4 320,6 20,7 15,9 25,5
Incontinencia No 2.679 2042 1752 2332 15,9 14,1 17,8
Si 509 280,7 198,9 362,6 21,8 16,7 26,9
Visita Médico 1§ Ninguna 2.246 188,0 157,1 218,8 14,2 12,4 16,1
Una o mis 929 2838 2252 3425 23,0 19,2 26,9
Ingresos en el Ninguno 3.125 196,7 170,6 222.8 15,7 14,0 17,4
mes previo i Uno o mas 59 1.264.4 7434 1.785.4 79,7 54,6 104,7
Ingresos aiio Ninguno 2.825 164,3 140,3 188.,3 13,2 11,6 14,7
anterior 11 Uno o mas 359 619,5 468,0 771,0 45,1 36,1 54,1

1 p <0,05 en tasa de hospitalizacion; T1 p < 0,05 en tasa de frecuentacion.

Valores perdidos: Edad: 8; Estado civil: 17; Nivel Estudios: 20; Domicilio: 51; Recursos sociales: 55; I. Kazt: 17; I. Lawton: 233; Movilidad: 10; Deterioro
cognitivo: 21; Depresion: 255; Calidad de vida: 5; A. Salud: 41; Vision: 20; Audicion: 13; Caidas: 30; Incontinencia: 26; V médico: 39; Ingresos mes previo:
30; Ingresos afio previo: 30.

Tabla 2

Tasas de hospitalizacion y frecuentacién segiin patologia autorreferida

Hospitalizacion Frecuentacion
n tasa 1C 95% tasa 1C95%
Diabetes No 2.706 202,8 1732 2319 16,08 14,20 17,91
Si 436 286,1 199,6 3724 21,10 16,15 26,06
Osteoartrosis No 1.361 2422 196,7 287,7 18,07 15,42 20,73
Si 1.809 196,1 161,8 230,3 16,03 13,71 18,36
Hipertension No 1.989 203,7 169,1 2382 16,24 14,10 18,38
Arterial Si 1.139 236,4 189.4 283,5 17,56 14,59 20,53
Patologia Cardiaca 1 No 2.634 1774 150,1 204,8 13,78 12,08 15,49
Si 580 396,0 309,5 482,6 31,55 25,99 37,11
Patologia Respiratoria 11 No 2.717 186,7 158,7 214,7 14,54 12,80 16,28
Si 467 3779 286,2 469,7 30,19 24,08 36,30
Cataratas | No 2.188 192,7 162,8 222,6 15,08 13,13 17,04
Si 964 262,7 206,0 3193 20,95 17,38 24,53
Osteoporosis No 2.543 213,1 182,3 2439 16,63 14,69 18,58
Si 424 254,0 171,6 336,4 19,81 14,66 24,97
Prostatismo { No 2.784 205.4 176,1 234,7 16,02 14,24 17,80
Si 409 310,7 2247 396,8 24,21 17,99 30,42
Numero Patologias T3 0-2 1.483 163,6 127,3 199,9 12,34 10,25 14,43
3 6 mas 1.720 261,6 221,0 302,2 20,81 18,15 23,48

I p <0,05 en tasa de hospitalizacion; 1§ p < 0,05 en tasa de frecuentacion.

Valores perdidos: Diabetes: 72; Osteoartrosis: 44; Hipertension: 86; EPOC: 30; Cataratas: 62; Osteoporosis: 247; Prostatismo: 21.
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Tabla 3

Factores asociados a la hospitalizacion (dias de estancia en el periodo de estudio). Analisis regresion multiple

B DE®B) 1C 95% ®) B est. p
Quality Life Index < 7 puntos 1,126 0,555 0,068 2,184 0,049 0,043
Vivir en residencia 2,577 0,384 0,893 4,262 0,056 0,004
Sexo hombre 0,448 0,304 -0,131 1,028 0,028 0,140
indice Kazt (dependencia severa) 0,414 0,288 -0,135 0,964 0,033 0,150
Autopercepcion dolor (incapacitante) 0,706 0,559 -0,359 1,771 0,026 0,206
Patologia Respiratoria 1,247 0,425 0,436 2,058 0,055 0,003
Patologia Cardiaca 1,210 0,392 0,462 1,958 0,058 0,002
Ingreso mes previo entrevista basal 7,684 1,141 5,509 9,859 0,129 < 0,001
Ingreso afio previo entrevista basal 2,910 0,494 1,968 3,852 0,115 < 0,001
Constante —-0,447 0,687 -1,758 0,864 0,515

n=2754; R?=0,073; Método Stepwise; B: coeficiente beta; DE: desviacion estandar; IC 95%: Intervalo de confianza del 95%; B est: coeficiente beta estanda-

rizado.

Tabla 4

Motivos de las estancias inapropiadas

n %
Problemas programacién en pa- Problemas programacion intervencion quirurgica 63 2,03
clentes que requieren continuar  problemas programacion pruebas o procedimientos diagndsticos 164 5,28
ingresados en el hospital Admision prematura 49 1,58
n: 752 (24,2%) s10n pret , :
No disponibilidad de quiréfano 29 0,93
Procedimientos que no se realizan en fin de semana, vacaciones, etc. 40 1,29
Retraso resultados pruebas o interconsultas necesarias para evaluar el alta 407 13,09
Demora alta por problemas bajo Demora en escribir la orden de alta 48 1,54
la responsabilidad del hospital © Demora en iniciar la orden de alta 39 1,25
del médico Pauta medica conservadora 1.457 47,06
n: 2.279 (73,5%) . . . ’ ?
Falta plan documentado de diagnostico y/o tratamiento 345 11,10
Retraso resultados pruebas NO necesarias para evaluar el alta 375 12,06
Otros 15 0,48
Demora alta por problemas del No hay familiares para cuidar al paciente en el domicilio 12 0,39
entorno dil paciente La familia no esta preparada para cuidar al paciente 1 0,03
n: 41 (1,3%) El paciente/familia rechazan un alta con cuidados alternativos adecuados 13 0,42
Otros 15 0,48
Demora alta por falta alternati- No se dispone de plazas en centros alternativos 24 0,77
vas hospital No existen centros alternativos 7 0,23
n: 31 (1,0%)
Total 3.103 100
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FACTORES ASOCIADOS CON EL USO Y ADECUACION DE LA HOSPITALIZACION...

Tabla 5
Motivos de ingresos inapropiados

Motivos n %

1. Pruebas diagnosticas y/o tratamiento pueden realizarse ambulatoriamente 48 48
2. El paciente vive muy lejos 2 2
3. La realizacion de las pruebas ambulatorias tiene mucho retraso 4 4
4. El paciente requiere ingreso en un nivel inferior 1 1
5. El paciente requiere cuidados en un hospital de cronicos 1 1
6. El paciente requiere cuidados de enfermeria 2 2
8. Admision prematura 33 33
9. Tratamiento o pruebas no documentados 2 2
10. Procedimiento quirurgico podria realizarse de forma ambulatoria 1 1
11.  Necesidad de cuidados terminales 1 1
12. Paciente ingresado para custodia 2 2
13.  Incumplimiento del tratamiento necesario 1 1
19. Otros 2 2
Total 100 100

DISCUSION

Los resultados de este estudio muestran
que la tasa de hospitalizacion en la pobla-
cion de 65 y mas afos se asocia con un esta-
do de salud bajo, a la institucionalizacion, al
sexo masculino, a determinadas patologias
y a la utilizacion previa de servicios sanita-
rios. Adicionalmente, muestran una propor-
cion de estancias inadecuadas en el limite
alto de las encontradas en otros estudios rea-
lizados sobre poblacion general o en ancia-
nos'>22 que no se asocia al estado de salud,
comorbilidad, ni uso previo de servicios sa-
nitarios.

La tasa de hospitalizacion es inferior a la
obtenida en la Encuesta de Morbilidad Hos-
pitalaria® y a la de otro estudio realizado en
Catalufia®®, que incluyen ingresos en hospi-
tales psiquiatricos, privados y otros no con-
siderados en este estudio, al margen de la
menor utilizacion de servicios en un territo-
rio mayoritariamente rural. Adicionalmente,
la tasa de hospitalizacion podria estar infra-
valorada por perdidas en la identificacion de
personas ingresadas, ingresos en hospitales
de otras Areas Sanitarias y por la el mante-
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nimiento en el denominador de la tasa de fa-
llecidos y otras perdidas de la cohorte.

Los factores asociados a la mayor utiliza-
cion hospitalaria son consistentes con la lite-
ratura previa. Los hombres —si se excluye la
atencion maternal— realizan mas ingresos y
estancias hospitalarias en todos los grupos de
edad*?’. La edad se asocia a un mayor riesgo
de hospitalizacion®®, aunque pierde impor-
tancia cuando se ajusta por el estado de sa
lud?2%-32, El estado de salud aparece fuerte-
mente asociado al consumo de servicios hos-
pitalarios?26282% sea cual sea el indicador que
se utilice (OARS, Katz, Lawton, GDS, QLI,
autopercepcion de salud y dolor, etc.); la ele-
vada correlacion entre estos indicadores hace
que muchos de ellos sean desplazados de los
modelos multivariantes, aunque los indica-
dores mas multidimensionales como el
QLI el Katz*37 o la autopercepcion de
salud/dolor parecen mantener una mayor ca-
pacidad predictiva sobre la hospitalizacion.
Cabe destacar que «dependencia para las
ABVD» desplaza la «dependencia para las
AIVD» medidas por el indice de Lawton,
probablemente porque el indice de Katz es
mas especifico para detectar la discapacidad
moderada/severa que el indice de Lawton,
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aunque éste seria mas sensible para detectar
pequeiias pérdidas en la capacidad funcional
(usar el teléfono, hacer la compra,...) en las
personas previamente independientes que vi-
ven en la comunidad®. La institucionaliza-
cién también se asocia a mayor consumo de
servicios hospitalarios, asociacion que se
mantiene incluso tras controlar por las varia-
bles «estado de salud», «presencia de patolo-
gias» y «utilizacion previa». Se ha sefialado
que las personas que viven en residencias tie-
nen una prevalencia de deterioro funcional y
cognitivo mas elevada que las que viven en
la comunidad® y en este estudio las personas
institucionalizadas tenian peor puntuacion en
todos los indicadores de estado de salud. La
patologia cardiaca y la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica son, junto a los acciden-
tes cerebrovasculares, los diagnosticos mas
frecuentes en los ancianos hospitalizados y
los que originan una mayor mortalidad, inca-
pacidad y también un mayor consumo de los
cuidados post-hospitalarios, habiéndose re-
portado para Estados Unidos, que dicho con-
sumo llega al 60%3. Las enfermedades car-
diacas son las que se han relacionado mas
fuertemente con la probabilidad que un indi-
viduo tiene de ser hospitalizado?®3'40, Final-
mente, la utilizacion previa de servicios hos-
pitalarios es un predictor conocido de nuevas
utilizaciones posteriores, asociandose tam-
bién a mayor mortalidad, mayor deterioro
funcional y a la estancia en residencias de an-
cianos?6:2831,

Respecto a la utilizacién inadecuada, la
no asociacion con ninguna de las caracteris-
ticas de los sujetos sugiere que esta variable
depende, sobre todo, de los estilos de practi-
ca de los clinicos y la organizacion hospita-
laria. Esta explicacion es consistente con la
distribucion de los motivos de uso inadecua-
do (tablas 4 y 5) y orienta hacia la necesidad
de mejorar los procesos de alta y la progra-
macion de pruebas e intervenciones para
agilizar su realizacion, evitando la prolon-
gacion de la estancia o el propio ingreso. No
obstante, cuando un paciente que podria ser
atendido en su domicilio o en un centro so-
cio-sanitario es mantenido en el hospital sin
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que se le dé el alta, la responsabilidad sobre
la inadecuacion es achacable al médico o al
hospital, ya que no existen problemas fami-
liares ni déficit en la red alternativa, puesto
que no se ha requerido su colaboracion. Una
hipotesis alternativa que podria explicar
parcialmente los resultados hallados seria
que la proporcion de estancias inapropiadas
atribuidas al medico o al hospital esconda
una proporcion indeterminada de estancias
inapropiadas atribuibles a otras causas, que
solo seran identificadas cuando estos recur-
sos alternativos sean requeridos.

Entre las limitaciones del estudio hay
que sefalar, en primer lugar, la no conside-
racion de las pérdidas de la cohorte por
mortalidad (o cambio de domicilio), aspec-
to que probablemente produce una atenua-
cion del impacto de muchos de los factores
analizados sobre la hospitalizacion, ya que
las personas fallecidas tenian previsible-
mente peores indicadores*'*? pero al haber
fallecido no pueden hacer uso de los servi-
cios hospitalarios. Otras limitaciones a te-
ner en cuenta es el elevado volumen de
pruebas estadisticas realizadas sin correc-
ciones para pruebas multiples, lo que puede
haber favorecido la presencia de asociacio-
nes espureas y el no cumplimiento de algu-
nos supuestos de los modelos de regresion
lineal. En cuanto al AEP, se trata de un ins-
trumento caracterizado por su alta fiabili-
dad y adecuada validez para la identifica-
cion del uso hospitalario inapropiado'’
pero que, al igual que otros instrumentos
destinados a evaluar la necesidad de hospi-
talizacion, se aplican bajo determinadas
asunciones y presentan algunas limitacio-
nes ampliamente descritas en trabajos es-
pecificos!”#. Entre ellas hay que citar la
necesidad de una cierta calidad en la con-
feccion de las historias clinicas, la asun-
cion de que los cuidados prestados son
siempre apropiados desde el punto de vista
clinico, de que sdlo los aspectos clinicos y
algunos factores sociales que afectan a la
evolucion clinica justifican el ingreso hos-
pitalario, o de que todos los niveles de cui-
dados se hallan potencialmente disponi-

Rev Esp Salud Publica 2001, Vol. 75, N.° 3



FACTORES ASOCIADOS CON EL USO Y ADECUACION DE LA HOSPITALIZACION...

bles. Finalmente, en cuanto a las limitacio-
nes de la generalizacion de los resultados,
debe tenerse en cuenta que la hospitaliza-
cion inadecuada estd relacionada con la
oferta de camas geriatricas y generales, la
organizacion de los hospitales, la duracion
de la estancia, y con otros factores, por lo
que su proporcion varia notoriamente de un
lugar a otro.

Como conclusion, hay que resaltar que di-
versos factores socio-demograficos, de mor-
bilidad, estado de salud y utilizacion previa
de servicios, se muestran como buenos pre-
dictores de hospitalizacion en las personas
mayores, pero no de adecuacion de las es-
tancias. El primer aspecto permite valorar el
riesgo de hospitalizacion y la necesidad de
recursos en funcion de diversos indicadores,
resaltando el valor de los relacionados con
el estado de salud; el segundo refuerza la hi-
potesis de que el uso inadecuado de la hos-
pitalizacion no se relaciona con las caracte-
risticas de los pacientes, sino con la organi-
zacion del hospital, la programacion de los
procesos y los estilos de practica.
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