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Gastroenteritis aguda: coste de una causa
de ingreso potencialmente evitable

E. Parada Ricart, J.M. Inoriza Belurze y P. Plaja Roman

Cirugía General. Hospital de Palamós. Girona. España.

Introducción
La gastroenteritis aguda (GEA) ha sido definida como

una condición de hospitalización potencialmente evitable

y en la que se recomienda rehidratación oral y reintroduc-

ción precoz de la alimentación. A pesar de ello, constituye

un motivo de ingreso frecuente. Analizaremos las caracte-

rísticas de los pacientes, el tratamiento y los costes de los

ingresos por GEA en un servicio pediátrico.

Material y métodos
Estudio prospectivo observacional de pacientes de

1 mes a 14 años de edad que ingresaron en nuestro hos-

pital por GEA durante un año. Se recogió información

sobre clínica, etiología, tratamiento, exploraciones com-

plementarias, estancia hospitalaria y costes asociados al

episodio.

Resultados
La GEA constituyó el 16,5 % (65 ingresos, 62 pacientes)

de los ingresos en nuestro servicio con dos picos estacio-

nales (febrero-marzo y agosto). Se aisló microorganismo

en el 68,6 % de los pacientes con estudio microbiológico

(35 % rotavirus; 31,3 % Salmonella; 1,9 % Shigella). El uso

de rehidratación oral fue muy bajo, pese a que el 74 % de

los pacientes tenía deshidrataciones leves. Recibió suero-

terapia el 89,2% de los pacientes y el 20%, antibioterapia.

La estancia global fue de 206 días (media: 3,1 días). El coste

médico directo fue de 44.254,74 euros (media: 710,46 euros

por paciente, intervalo de confianza del 95 %: 616,37-

804,56 euros), siendo el 82,9 % del coste generado por la

estancia hospitalaria.

Conclusiones
La GEA constituyó una de las primeras causas de hospi-

talización en nuestro servicio de pediatría. El uso de pau-

tas de rehidratación oral fue bajo. El coste económico y so-

cial es considerable.
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ACUTE GASTROENTERITIS: THE COST OF AN
AMBULATORY CARE SENSITIVE CONDITION

Introduction
Acute gastroenteritis (AGE) has been defined as an am-

bulatory care sensitive condition. The recommended treat-

ment consists of oral rehydration and rapid reintroduc-

tion of food. Nevertheless, AGE remains an important

cause of hospitalization. The objective of the present study

was to analyze the patient characteristics, management,

and costs associated with hospitalizations due to AGE in a

pediatrics department.

Patients and methods
We conducted a prospective observational study of pa-

tients aged 1 month to 14 years old admitted to our hospi-

tal because of AGE over a 1-year period. Information was

collected on clinical presentation, etiology, treatment,

tests, length of hospital stay, and costs associated with the

episode.

Results
AGE was the cause of admission in 16.5% of our patients

(65 episodes, 62 patients) with two seasonal peaks (Febru-

ary-March and August). A causative agent was isolated in

68.6 % of the patients with a stool test (35 % rotavirus,

31.3% Salmonella, 1.9% Shigella). Although 74% of the pa-

tients had mild dehydration, exclusive oral rehydration

therapy was provided in very few patients: 89.2 % of the

patients were treated with IV therapy and 20 % with

antibiotics. The total length of stay was 206 days (mean

3.1 days). The direct medical cost was 44,254.74 1 (me-

dian 710.46 1/patient, 95 % CI: 616.37-804.56 1) and the

main component of this cost (82.9%) was hospitalization.

Conclusions
AGE was one of the main causes of hospitalization in

our department. The use of oral rehydration was low. The

economic and social cost was considerable.
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INTRODUCCIÓN
La gastroenteritis aguda (GEA) es uno de los principa-

les motivos de consulta en pediatría y en todo el mundo
representa una de las primeras causas de mortalidad in-
fantil (2 millones de muertes/año)1. Si bien en los últi-
mos años la rehidratación oral ha pasado a ser pilar fun-
damental del tratamiento2-8, un número no despreciable
de pacientes sigue ingresando en un hospital y generan-
do una carga asistencial importante y un coste económi-
co y social. En el mundo desarrollado, la GEA ha sido de-
finida como una Ambulatory Care Sensitive Condition
(ACSC), es decir, como uno de los códigos de diagnóstico
de alta hospitalaria que pretende servir de medida de
hospitalizaciones que se consideran potencialmente evi-
tables9,10.

En el Baix Empordà, el 100 % de la atención primaria
está reformada y existe una estrecha relación entre hospi-
tal y atención primaria: historia clínica informatizada co-
mún y accesible desde los dos niveles, los mismos pe-
diatras de primaria realizan asistencia en urgencias
hospitalarias, sesiones y protocolos comunes, etc. A pesar
de ello, las GEA siguen representando un importante por-
centaje de los ingresos hospitalarios.

Los objetivos de nuestro estudio fueron evaluar la car-
ga asistencial y los costes generados por los pacientes in-
gresados por GEA en nuestro centro y evaluar la práctica
clínica en cuanto al tratamiento de estos pacientes (pau-
tas de rehidratación, uso de antibióticos, solicitud de ex-
ploraciones complementarias, etc.).

MATERIAL Y MÉTODOS
Estudio prospectivo de los pacientes con edades com-

prendidas entre 1 mes y 14 años que ingresaron en nues-
tro hospital entre el 1 de junio de 2003 y el 1 de junio de
2004 por diarrea y/o vómitos (con o sin fiebre). Los pa-
cientes visitados en urgencias que no ingresaron en la
planta de Pediatría no fueron incluidos en el estudio. La
decisión de ingreso y la pauta terapéutica inicial fueron
decididas por el pediatra de guardia. La selección de los
pacientes se realizó manualmente, revisando, una vez in-
gresado en planta, el motivo del ingreso según el informe
de urgencias. Se excluyeron aquellos pacientes en los
que se halló un diagnóstico diferente a gastroenteritis que
pudiera explicar la clínica de vómitos o diarrea (p. ej.,
infección de orina, traumatismo craneoencefálico, etc.).

Se recogió información sobre síntomas previos al in-
greso y durante la hospitalización, tratamiento recibido
antes, durante y después de su ingreso, exploraciones
complementarias solicitadas, así como consultas realiza-
das en área básica de salud (ABS), urgencias u hospitali-
zaciones previas.

En los pacientes con diarrea se solicitó coprocultivo en
medios selectivos (en nuestro hospital se realiza de forma
sistemática para Salmonella sp. y Shigella sp.) y determi-
nación de rotavirus por enzima inmunoanálisis (EIA).

Los costes se determinaron a partir de un estudio pre-
vio realizado en la entidad para el mismo período. Se
utilizó la metodología propuesta por el Grupo de trabajo
sobre el consumo de recursos de la Unión Catalana de
Hospitales11. Se incluyen los costes de personal, compras,
servicios externos y amortizaciones.

Se calculó el coste medio de cada uno de los episo-
dios de actividad de las diferentes líneas de actividad
(hospitalización, consultas externas, urgencias, hospital
de día, cirugía mayor ambulatoria, diálisis ambulatoria, re-
habilitación ambulatoria y atención primaria). Igualmen-
te, se calculó el coste medio de una exploración radioló-
gica y de una determinación de laboratorio El consumo
de farmacia durante los episodios fue imputado directa-
mente a cada paciente.

Para el cálculo del coste de cada episodio de gastroen-
teritis se contabilizaron los días de estancia hospitalaria y
su consumo de farmacia, las visitas de urgencias y aten-
ción primaria relacionadas y las pruebas complementa-
rias realizadas valoradas a los precios expresados en la
tabla 1.

Se confeccionó una base de datos creada para el estu-
dio en Microsoft Access 97 y para el análisis estadístico
se utilizó el programa SPSS versión 13.0 para Windows.
El análisis estadístico es descriptivo para las diferentes
variables utilizadas. Para éste se agruparon los episodios
en cuatro grupos: pacientes sin muestra para estudio mi-
crobiológico, pacientes con coprocultivo positivo para
algún enteropatógeno (gastroenteritis bacteriana), pa-
cientes con determinación positiva para rotavirus (gas-
troenteritis viral) y pacientes en los que en el coprocul-
tivo se halló flora mixta y la determinación de rotavirus
fue negativa. Para la comparación de las variables cuan-
titativas se empleó el estadístico t de Student, análisis
de la varianza y test de Kruskal-Wallis. El nivel de signi-
ficación estadística fue p < 0,05. Para las comparaciones
múltiples se utilizó el test de U de Mann-Whitney y la
significación estadística se ajustó con la técnica de Bon-
ferroni.

El estudio fue aprobado por el comité de investigación
del hospital. No se consideró necesario solicitar el con-
sentimiento informado de los tutores, dado que se trataba
de un estudio observacional.

TABLA 1. Valor asignado (en euros) a los conceptos
usados para calcular los costes

Concepto Coste (euros)

Días de estancia hospitalaria 177,46

Visita a urgencias 51,33

Visita a ABS 16,28

Petición analítica 14,01

Estudio radiológico 14,69

ABS: Área Básica de Salud.
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RESULTADOS
Según el censo de 2003, la población de 0-14 años en

el Baix Empordà era de 16.231 habitantes. Durante el pe-
ríodo de estudio hubo 393 ingresos de pacientes entre
1 mes y 14 años de edad (24,2 ingresos/1.000 hab./año),
65 de los cuales (16,6 %) fueron diagnosticados de GEA
(62 pacientes, 3 pacientes, 2 ingresos). El 52,3% eran va-
rones. La distribución de edades (media 42 meses, rango
2 meses a 13,8 años, mediana de 16 meses) queda refle-
jada en la tabla 2. De los 62 pacientes ingresados por
GEA, 6 procedían de fuera de la comarca del Baix Em-
pordà. En ningún caso se trataba de diarrea nosocomial.

En la tabla 3 queda reflejada la distribución de los pa-
cientes según la etiología del cuadro. Destaca que en el
20 % de los casos no se realizó estudio microbiológico
de las heces y en el 26,15% no se identificó ningún pató-
geno.

La distribución estacional de los ingresos fue diferente
según la época del año, con dos picos claramente dife-
renciados, uno durante el mes de agosto y el otro en fe-
brero-marzo (fig. 1).

La distribución etaria de los pacientes según la etiología
de los episodios de GEA queda recogida en la figura 2,
con diferencias estadísticamente significativas (p < 0,001).
Los pacientes con infección bacteriana tuvieron edades
significativamente superiores que los afectados de gastro-
enteritis por rotavirus (p < 0,005). Los pacientes en los

que no se efectuó estudio de heces fueron de más
edad que a los que se les realizó (p = 0,026).

La combinación de síntomas en el momento del ingre-
so queda reflejada en la figura 3. Cinco de los pacientes
presentaban deshidratación grave (> 9%) y 12 moderada
(entre 3 y 9%). El 78,1% de los pacientes incluidos en el
estudio presentó diarrea, el 70,3 %, vómitos y el 48,4 %,
fiebre. Dos pacientes (3,1%) refirieron cefalea como clí-
nica de presentación.

Durante el ingreso se pautó sueroterapia intravenosa
en 58 de los episodios (89,2 %), 26 pacientes recibieron
antitérmicos, 13 pacientes (20 %) recibieron antibióticos
parenterales y 8 continuaron con tratamiento antibiótico
oral al alta. En 9 pacientes se pautó leche sin lactosa du-
rante el ingreso y/o al alta.

De los 13 pacientes que recibieron tratamiento antibió-
tico en 5 se aisló Salmonella sp. en el coprocultivo, en 1
Shigella sp., en 2 se identificaron rotavirus por EIA y en
5 no se identificó patógeno. En los 2 pacientes en que se
detectó rotavirus en el estudio microbiológico se suspen-
dió el tratamiento antibiótico. Las 2 pacientes en que se
mantuvo tratamiento antibiótico a pesar del cultivo nega-
tivo fue debido a patología concomitante a la gastroente-
ritis: neutropenia grave en un caso que persistió durante
más de un mes y en el otro caso se trataba de una pa-
ciente con un retraso pondoestatural grave, metabolopa-
tía en estudio, inmunodeficiencia y retraso mental.

Sólo 5 de los 16 pacientes con infección por Salmone-

lla recibieron antibioticoterapia y en todos ellos se inició
el tratamiento antes de tener el resultado del coproculti-
vo. Todos los pacientes que recibieron antibióticos pre-
sentaron fiebre (superior a 39 °C en 3 de los 5 pacientes)
y más de 10 deposiciones al día, algunas con sangre.

Se solicitó un total de 66 estudios de heces (en 13 epi-
sodios no se solicitó y en 14 episodios se cursaron
2 muestras). El 63,6% de las muestras resultó positivo, y
se halló un patógeno en el 68,6 % de los episodios. Se
cursaron además 38 hemocultivos (7 contaminados y el
resto negativos), 99 bioquímicas sanguíneas, 81 gasome-
trías, 41 sedimentos de orina, 5 pruebas de coagulación,

TABLA 2. Edades de los pacientes incluidos en el estudio
y estancia hospitalaria por grupo etario

Edad N.º de pacientes Estancia media (DE)

1-6 meses 8 4,12 (1,22)

7-12 meses 8 4,12 (3,72)

13-24 meses 17 3,05 (1,49)

25-36 meses 5 3,60 (2,30)

37-48 meses 6 3,15 (2,73)

> 48 meses 18 2,66 (1,37)

DE: desviación estándar.

TABLA 3. Exploraciones complementarias, estancia y coste según la etiología

No muestra Flora mixta Rotavirus Salmonella Shigella

Número de episodios 13 (20%) 17 (26,15%) 18 (27,69%) 16 (24,61%) 1 (1,53%)

Número de hemogramas* 1,46 (0,66) 1,41 (0,71) 1,61 (0,78) 1,63 (0,81) 2

Número de gasometrías* 0,85 (0,68) 1,24 (1,03) 1,56 (0,78) 1,38 (0,62) 2

Número de bioquímicas* 1,31 (0,75) 1,47 (1,01) 1,56 (0,70) 1,69 (0,95) 2

Número de coprocultivos* 0 ( 1,18 (0,53) 1,17 (0,51) 1,31 (0,60) 2

Número de hemocultivos* 0,38 (0,51) 0,65 (0,49) 0,44 (0,51) 0,81 (0,40) 1

Estancia (días)* 1,85 (0,99) 3,59 (2,69) 3,61 (1,54) 3,31 (1,19) 3

Coste (euros)** 439,6 (330,40-548,77) 741 (490,90-991,19) 773,9 (638,01-909,81) 699,7 (585,85-813,47) 611,70

*Media (desviación estándar).
**Media (intervalo de confianza del 95%).
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2 punciones lumbares, 10 radiografías y 4 ecografías. Las
exploraciones solicitadas según el resultado del estudio
microbiológico de heces se detallan en la tabla 3.

Estos 62 pacientes generaron un total de 59 visitas en el
ABS y 94 visitas en urgencias del hospital, además de los
65 ingresos hospitalarios.

La estancia hospitalaria global fue de 206 días. La es-
tancia media fue de 3,1 días: 21 de los episodios (32,3%)

con estancias menores a 48 h y tan sólo 3 (4,6%) tuvieron
una hospitalización igual o superior a 7 días.

La estancia a tenor del patógeno queda reflejada en la
tabla 3.

El coste médico directo total generado por estos 62 pa-
cientes fue de 44.254,74 1 (media 710,46 1/paciente;
IC 95%: 616,37-804,56 1) siendo el 82,9% del coste gene-
rado por la estancia hospitalaria. Los costes generados
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en cada episodio según la etiología de la GEA quedan
reflejados en la tabla 3. No hubo diferencias estadistica-
mente significativas entre los costes generados por los pa-
cientes según el resultado del estudio microbiólogico de
la heces (p = 0,059). El coste generado por los pacientes
en los que no se realizó estudio microbiológico de heces
(media 439,60 euros, desviación estándar [DE]: 180,69 1)
fue significativamente inferior al generado por los pa-
cientes a los cuales se les solicitó estudio de heces (media
737,20 1; DE: 180,68 1) (p < 0,05), explicado por la me-
nor estancia de dichos pacientes (p < 0,001).

DISCUSIÓN
Las GEA representan en nuestro hospital una de las pri-

meras causas de hospitalización en el servicio de Pediatría
(16,6% de los ingresos). Se detectaron dos claros picos es-
tacionales: uno en febrero-marzo, debido a la epidemia de
rotavirus, y otro en agosto, debido a un incremento en
los casos de salmonelosis, y asimismo, a un aumento de la
población infantil en nuestra área debido a la importante
afluencia de turismo familiar. La carga asistencial generada
por estos episodios se suma así a la ya intensa carga en
ambos períodos: pico invernal de infecciones respirato-
rias/bronquiolitis en enero-febrero y época estival con un
incremento de la población del Baix Empordà que puede
llegar a multiplicar por cinco la población habitual. Esta
sobrecarga concreta supone un verdadero reto para la pla-
nificación de los recursos sanitarios.

El tratamiento clínico de nuestros pacientes difirió con-
siderablemente del recomendado en las últimas pautas
que preconizan la rehidratación oral en el caso de deshi-
dratación leve o moderada y reservan la vía intravenosa
sólo para los casos de deshidratación grave2-8. A pesar
de que sólo 17 de nuestros pacientes (26,1 %) presenta-
ban deshidrataciones superiores al 3%, el 89,2% recibió
sueroterapia intravenosa. Este hecho podría justificarse
por diferentes razones: el 70,3% de los pacientes presen-
taba vómitos, el 13,9 % de los pacientes tenía menos de
6 meses de edad, el 60% de los pacientes había consul-
tado en al menos una ocasión previa por el cuadro de
GEA y el 20% de los pacientes llevaba cinco o más días
de evolución clínica sin mejoría. Todos estos factores fa-
vorecen que el médico que atiende a estos pacientes se
incline por instaurar sueroterapia a pesar de las recomen-
daciones actuales para el tratamiento de las GEA en tér-
minos generales.

Según dichas recomendaciones actuales, la solicitud
de exploraciones complementarias estaría raramente indi-
cada en pacientes con GEA. Sin embargo, dado que se
trata de pacientes ingresados y el 89% recibió suerotera-
pia, hay cierto acuerdo en que si se instaura perfusión
intravenosa es conveniente disponer de valores de urea
e iones para adecuar el tratamiento de estos pacientes6,7.

La proporción de pacientes con estudio de heces en
que se identificó algún microorganismo (35/51 = 68,6%)

fue superior al publicado en otras series a pesar de que
no se hizo estudio para Campylobacter sp., astrovirus, ca-
licivirus ni adenovirus, que se estiman en diferentes estu-
dios y que representan entre el 4 y el 20% de las GEA en
niños hospitalizados12,13. En la mayoría de los pacientes
en que no se cursó estudio microbiológico de heces
(8/11) la clínica que justificó el ingreso fueron los vó-
mitos.

A diferencia de otros estudios13, el cálculo del coste se
realizó, no a partir de los importes facturados a los pa-
cientes, mutuas o servicio de salud, sino a partir de la es-
timación del coste real que supone la asistencia a dichos
pacientes en nuestro centro, y es a nuestro juicio un valor
mucho más ajustado al valor real.

El menor coste generado por los pacientes en los que
no se solicitó estudio microbiológico de heces se debe a
la menor estancia hospitalaria de tales pacientes, y no pa-
rece depender ni de la edad de los pacientes ni de la etio-
logía de la GEA.

No debemos olvidar que los costes médicos directos re-
presentan sólo una parte de los costes reales generados
por estos pacientes. Al gasto sanitario hay que sumar el
coste de la pérdida de horas de trabajo por parte de los
padres, los desplazamientos para las visitas médicas, la
pérdida de días de escolarización, etc.

El pequeño tamaño muestral puede haber impedido el
hallar diferencias estadísticamente significativas en cuan-
to a costes según la etiología. A pesar de que se ha utili-
zado la metodología propuesta por el Grupo de Trabajo
sobre el Consumo de Recursos de la Unión Catalana de
Hospitales11, los costes pueden no ser totalmente extra-
polables a otros entornos.

En conclusión, podemos decir que a pesar de que la
GEA se considera una causa de ingreso hospitalario po-
tencialmente evitable, representa en nuestro entorno una
de las principales causas de ingreso en la población pe-
diátrica. En nuestra serie, si sólo hubieran ingresado los
pacientes con deshidrataciones moderadas o graves, los
pacientes menores de 3 meses, aquellos con patología
de base o con vómitos intensos, el número de ingresos
por GEA se habría reducido en un 30% aproximadamen-
te. En nuestro estudio no nos es posible valorar el coste
evitable, dado que no podemos asumir que los pacientes
que no ingresan no generan nuevos costes (visitas a ur-
gencias, visitas en ABS o incluso empeoramiento clínico
con necesidad de ingreso posterior).

BIBLIOGRAFÍA

1. Kosek M, Bern C, Guerrant RL. The global burden of diarrho-
eal disease, as estimated from studies published between
1992 and 2000. Bull World Health Organ. 2003;81:197-204.

2. Sandhu BK. Practical guidelines for the management of gas-
troenteritis in children. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2001;
33 Suppl 2:S36-9.



An Pediatr (Barc). 2007;67(4):368-73 373

Parada Ricart E et al. Coste de hospitalización por gastroenteritis aguda

3. Santosham M, Keenan EM, Tulloch J, Broun D, Glass R. Oral
rehydration therapy for diarrhea: an example of reverse trans-
fer of technology. Pediatrics. 1997;100:E10.

4. Szajewska H, Hoekstra JH, Sandhu B. Management of acute
gastroenteritis in Europe and the impact of the new recom-
mendations: a multicenter study. The Working Group on acu-
te Diarrhoea of the European Society for Paediatric Gastroen-
terology, Hepatology, and Nutrition. J Pediatr Gastroenterol
Nutr. 2000;30:522-7.

5. Fontaine O, Gore SM, Pierce NF. Rice-based oral rehydration
solution for treating diarrhoea. Cochrane Database Syst Rev.
2000:CD001264.

6. Nager AL, Wang VJ. Comparison of nasogastric and intrave-
nous methods of rehydration in pediatric patients with acute
dehydration. Pediatrics. 2002;109:566-72.

7. Duggan C, Lasche J, McCarty M, Mitchell K, Dershewitz R,
Lerman SJ, et al. Oral rehydration solution for acute diarrhoea
prevents subsequent unscheduled follow-up visits. Pediatrics.
1999;104:e29.

8. King CK, Glass R, Bresee JS, Duggan C. Managing acute gas-
troenteritis among children: oral rehydration, maintenance,
and nutritional therapy. MMWR Recomm Rep. 2003;52:1-16.

9. Caminal Homar J, Starfield B, Sánchez Ruiz E, Hermosilla Pé-
rez E, Martín Mateo M. La atención primaria de salud y las hos-
pitalizaciones por Ambulatory Care Sensitive Conditions en
Cataluña. Rev Clin Esp. 2001;201:501-7.

10. Caminal J, Mundet X, Ponsa J, Sánchez E, Casanova C. Las hos-
pitalizaciones por Ambulatory Care Sensitive Conditions: se-
lección del listado de códigos de diagnóstico válidos para Es-
paña. Gac Sanit. 2001;15:128-41

11. Grup de treball sobre el consum de recursos per les diferen-
tes línies d’activitat. Estudi sobre el consum relatiu de recur-
sos per a les diferents línies d’activitats dels hospitals de la
XHUP. Exercici 2003. Unió Catalana d’Hospitals. Barcelona;
2004.

12. Alcalde Martín C, Gómez López L, Carrascal Arranz MI, Blanco
Del Val A, Marcos Andrés H, Bedate Calderon P, et al. Gastro-
enteritis aguda en pacientes hospitalizados. Estudio evolutivo
de 14 años. An Esp Pediatr. 2002;56:104-10.

13. Zimmerman CM, Bresee JS, Parashar UD, Riggs TL, Holman
RC, Glass RI. Cost of diarrhoea-associated hospitalizations and
outpatient visits in an insured population of young children
in the United States. Pediatr Infect Dis J. 2001;20:14-9.


