Frecuencia de reingresos hospitalarios y factores
asociados en afiliados a una administradora de
servicios de salud en Colombia

Hospital readmission rate and associated factors
among health services enrollees in Colombia

Frequéncia de readmissdes e fatores associados
em filiados a servicos de saide na Colombia

Resumen

Los reingresos hospitalarios son frecuentes y costosos, en Colombia exis-
te poca informacion. El objetivo fue establecer la frecuencia de reingresos
hospitalarios por cualquier causa a 30 dias y factores asociados. Se trata
de un estudio analitico con cohorte retrospectiva 64.969 hospitalizacio-
nes entre enero de 2008 y enero de 2009 en 47 ciudades colombianas 6.573
reingresos hospitalarios, prevalencia: 10,1% (hombres 10,9%; mujeres
9,5%), 44,7% en > 65 afios. Mortalidad mayor en reingresos hospitalarios
(5,8% vs. 1,8%). Mayor carga de reingresos hospitalarios en grupo sistema
circulatorio. Mayor probabilidad de reingresos hospitalarios en enferme-
dades hematoldgicas y neoplasias. Estancia hospitalaria promedio du-
rante el primer ingreso: 7 dias en pacientes que reingresaron y 4,5 en quie-
nes no. Costo total mayor para reingresos hospitalarios (USD 21.998.275):
15,8% del costo total de hospitalizaciones. Mayor prevalencia en pacientes
remitidos (18,8%) y de consulta externa (13,7%). Los reingresos hospita-
larios son frecuentes, se asocian con mayor estancia, mortalidad y costo.
Mayor riesgo de reingresos hospitalarios en sexo masculino, > 65 afios,
pacientes remitidos de otra institucion, enfermedades hematoldgicas
y neoplasias.
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Introduccién

Los reingresos hospitalarios son eventos fre-
cuentes, potencialmente prevenibles, costosos,
y asociados a alta morbi-mortalidad 1.2. Pueden
definirse como admisiones a un hospital dentro
de cierto periodo después de haber egresado del
mismo u otro centro hospitalario 234; el tiempo
definido para su medicién varia y la tendencia es
utilizar como referencia los primeros 30 dias pos-
teriores al egreso 5. La tasa de reingresos en este
lapso para diferentes centros médicos y paises
oscila entre 5% y 19.6% 2.3,6.

Se han descrito varios factores asociados
al reingreso: estancia hospitalaria, severidad
de la enfermedad, comorbilidades, nimero
de ingresos previos a urgencias u hospitaliza-
cién, sexo masculino, ser mayor de 65 afios y
deficiencias en el cuidado 7.89; la baja calidad
de vida, los sintomas depresivos y el bajo nivel
socioeconémico también se han asociado con
reingresos 10,112 Varias enfermedades y grupos
de diagndstico se han asociado a reingresos 2.3,
13,14,15,16,17,18,19,20,21,22,23, De manera contraria, al-
gunos estudios han descrito factores asociados
con menor riesgo de reingresos tales como la in-
tervencién quirtrgica y el parto 24.

En nuestro pais son escasas las publicacio-
nes de reingresos y el impacto que generan sobre
los recursos y la prestacion de los servicios de
salud. El objetivo de este estudio es establecer
las caracteristicas del reingreso hospitalario a 30
dias, los factores y costos asociados, al igual que
los grupos de diagnéstico identificados con ma-
yor frecuencia, en una cohorte de pacientes no
obstétricos afiliados a un grupo de compafias
promotoras y administradoras de planes de sa-
lud en Colombia.

Métodos

Estudio analitico de cohorte retrospectiva de
egresos hospitalarios. Se incluyeron pacientes
afiliados a la Organizacién Sanitas Internacional
(grupo de compaiiias promotoras y administra-
doras de planes de salud) y hospitalizados en
clinicas y hospitales privados que aportan infor-
macién y reciben auditoria de la Organizacién en
47 ciudades de Colombia). Fueron excluidos del
andlisis los casos que no contaron con el tiempo
de observacién de 30 dias después del egreso y
aquellos con admisién inicial relacionada con
atencién obstétrica. La variable de desenlace
principal fue el reingreso por cualquier causa
dentro delos primeros 30 dias posteriores al egre-
so hospitalario, incluyendo pacientes que hayan
ingresado y reingresado en mds de una ocasion.
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Otras variables de desenlace fueron la estima-
cién de costos globales desde la perspectiva del
asegurador y estado de egreso (vivo o muerto).
Las variables pronosticas fueron: grupos de diag-
néstico de egreso (Clasificacién Internacional de
las Enfermedades, 102 revisién — CIE-10), origen
delingreso (urgencia, programado, trasladado de
otra institucion, consulta externa), tipo de egreso
(médico, quirtrgico), estancia hospitalaria, edad
y sexo.

Se incluyeron ingresos y reingresos identifi-
cados entre el 1¢ enero de 2008 y el 31 de enero
de 2009 en 47 ciudades colombianas. Esto nos
permite analizar un afio completo de hospita-
lizaciones (de 1¢ de enero a 31 de diciembre de
2008) y evaluar en un ano completo los reingre-
sos a 30 dias (hasta 31 de enero 2009). La Orga-
nizacién Sanitas Internacional en la época del
estudio, contaba con 1.072.863 afiliados de los
cuales 27,5% pertenecen a estratos socioecono-
micos altos (estratos 4-6, 295.742 afiliados), que
ademads de tener la cobertura basica de salud, po-
seen planes complementarios de salud. El resto
(72,5%) pertenece a los estratos 1 a 3, que sé6lo
tienen el plan obligatorio o bdsico en cobertura
de salud. El estudio toma como universo todos
los afiliados a la Organizacién que tenian dere-
cho a usar sus servicios (1.072.863).

La recoleccion y registro de la informacion
fue efectuada por profesionales de la salud y au-
ditores de la Organizacién. La sistematizacién de
la informacién y el registro se hizo en hojas de
célculo de Excel (Microsoft Corp., Estados Uni-
dos). Para la depuracién y procesamiento de da-
tos se utilizé el paquete estadistico SPSS version
17.0 (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos).

La calidad de la informacién sistematizada
se verificé con distribuciones de variables y cru-
ces logicos entre éstas, donde se corrigieron los
errores detectados; en caso de no ser posible su
correccion, se elimind el dato. Los sesgos de se-
leccién se controlaron tomando en forma conse-
cutiva la totalidad de egresos hospitalarios para
el periodo de estudio. La pérdida de datos fue
menor al 2% sin ningdn tipo de patrén que gene-
rara sesgo. Los sesgos de clasificacién relaciona-
dos con la informacién se controlaron mediante
la eliminacion de datos inconsistentes, los cuales
no se pudieron verificar por ninguna fuente de
recoleccion, fechas de ingreso, egreso y reingreso
y en las variables independientes, género, diag-
nostico y estancias.

Analisis estadistico

La descripcion de variables cualitativas en los
factores demogréficos y clinicos (sexo, gru-
pos de edad, diagndsticos, estado al egreso y



mortalidad) se realizé mediante distribuciones
de frecuencias absolutas y relativas expresadas
en porcentajes; el reingreso hospitalario a los 30
dias se midié como una proporcion expresada en
porcentaje. En las variables cuantitativas (edad,
estancia y costo global) se utilizaron medidas de
tendencia central (promedio y mediana) y medi-
das de dispersién (rango y desviacién estdndar).
Con el andlisis bivariante se evalud la asociacién
de variables cualitativas demogréficas y clinicas
con el reingreso hospitalario, mediante la prueba
asintdética de asociacién ji-cuadrado con correc-
cién por continuidad de Yates o el test de razén
de verosimilitud. En las variables cuantitativas
que cumplieron el supuesto de normalidad (es-
tancia hospitalaria y costo global) con reingre-
so hospitalario, se utilizé la prueba T-Student o
andlisis de varianza (ANOVA, mds de dos grupos)
para muestras independientes; se evalué previa-
mente la normalidad con el test de Kolmogorov-
Smirnov y Shapiro Wilk; la homogeneidad de
varianzas con el Test de Levene. En caso de no
cumplirse los supuestos, se utilizé la prueba no-
paramétrica asintética de Mann Whitney o ANO-
VA no-paramétrico de Kruskall-Wallis.

El conjunto de variables explicativas de re-
ingreso hospitalario a los 30 dias se obtuvo me-
diante un modelo de regresién logistica incondi-
cional. Debido al disefio de cohorte retrospecti-
va, en su direccionalidad y tiempo completos de
observacion del reingreso a los 30 dias, se tomé el
odds ratio (OR) como estimador del riesgo relati-
vo (RR). Labondad de ajuste del modelo se midi6
con la prueba de Hosmer-Lemeshow y la prueba
de verosimilitud. Las pruebas estadisticas se eva-
luaron a un nivel de significancia de p < 0.05.

Resultados

La cohorte total estuvo conformada por 64.969
hospitalizaciones, lo que indica una tasa de hos-
pitalizacion de 8,3%, excluyendo las causas rela-
cionadas con el embarazo, en el afio de andlisis.
Se encontré mayor nimero de mujeres, el ran-
go de edad varié entre menos de un afio de vida
(neonatos) y 108 afios, el promedio de edad fue
44,8 anos (D.E + 28,7) con mediana de 50 afios
(Tabla 1). El origen de hospitalizacion fue: urgen-
cias 49.048 (75,5%), programados 11.068 (17%),
trasladados de otra institucién 4.048 (6,2%) y
consulta externa 805 (1,2%). Las especialida-
des con mayor hospitalizacién fueron medicina
interna 20,1%, pediatria 16,8%, cirugia general
15,4% y cardiologia 8,1%.

Se presentaron 6.573 reingresos durante el
periodo de estudio. La prevalencia de reingreso
por cualquier causa fue 10,1%, la cual fue ma-

yor en los hombres (10,9% vs. 9,5%; p < 0.001) y
el 44,7% de los reingresos ocurrié en personas
mayores de 65 anos de edad. En el andlisis de la
variable por grupos de edad se encontraron dife-
rencias significativas p < 0.001(Tabla 2).

La probabilidad de reingreso hospitalario
por diagnéstico de egreso fue mayor en el gru-
po de enfermedades hematoldgicas (22,4%), el
cual aport6 1,4% de los reingresos. El grupo de
diagnéstico con mayor nimero absoluto de re-
ingresos fue el del sistema circulatorio, con par-
ticipacién de 19,5% (Tabla 3). Cinco grupos de
diagndstico aportaron el 66,3% de los reingresos:
enfermedades del sistema circulatorio, enferme-
dades del sistema respiratorio, neoplasias, enfer-
medades del sistema digestivo, y enfermedades
del sistema genitourinario.

Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la prevalencia de reingreso por
origen de hospitalizacién: traslado de otra insti-
tucién (18,8%), consulta externa (13,7%), urgen-
cias (10,3%) y programados (5,9%) (p < 0,001);
sin embargo, el nimero absoluto mayor de re-
ingresos (n = 5.052), correspondié a hospitaliza-
cién por urgencias. De los reingresos en pacien-
tes que habian ingresado programados, el 46,6%
(n = 305) correspondieron al grupo de diagndsti-
co de neoplasias.

Anélisis multivariado

En el modelo final para explicar el reingreso se
incluyeron las siguientes variables: grupos etario,
sexo, grupo de diagnéstico de egreso y origen de
hospitalizacién. Comparando con el grupo entre
5y 14 afios, el grupo con mayor riesgo significati-
vo de reingreso fue el de 65 afios y mds, con un RR
=2,96. Los hombres presentaron mayor riesgo de
reingresos (RR = 1,19). Los grupos de diagndstico
de egreso asociados significativamente con rein-
greso fueron enfermedades hematoldgicas de los
organos hematopoyéticos (RR = 4,31), neoplasias
(RR = 2,34), enfermedades del sistema nervioso
(RR =2,27) y trastornos mentales y del comporta-
miento (RR = 2,08). Al comparar con los ingresos
programados, los ingresos de otro origen se rela-
cionaron con mayor riesgo de reingresos (trasla-
do de otra institucion RR = 4,60; consulta externa
RR =2,95 y urgencias RR = 2,46 (Tabla 4).

Estancia hospitalaria

La primera estancia hospitalaria de los pacientes
que reingresaron (7,07 + 8,45 dias, mediana = 5,0)
fue significativamente mayor que la detectada en
quienes no reingresaron (4,48 + 6,61 dias; media-
na=3,0; p<0,001).
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Tabla 1

Caracteristicas demogréaficas de la cohorte de pacientes hospitalizados (de 12 de enero a 31 de diciembre de 2008).

Variable Hospitalizaciones
n %
Sexo
Hombre 28.719 44,2
Mujer 36.250 55,8
Edad (afios)
<1 5.670 8,7
1-4 5.425 8,4
5-14 4.168 6,4
15-44 13.244 20,4
45-64 15.265 23,5
> 65 21.197 32,6
Total 64.969 100,0

Nota: total de la poblacién asegurada = 1.072.863 personas; total de personas hospitalizadas en un afio = 64.969.

Tabla 2

Prevalencia de reingreso a < 30 dias del egreso segin grupos de edad.

Variable Egresos Reingresos *
n n %
Edad (afios)
<1 5.670 519 9,2
1-4 5.425 289 5,3
5-14 4.168 210 5,0
15-44 13.244 1.045 7.9
45-64 15.265 1.575 10,3
> 65 21.197 2.935 13,8
Total 64.969 6.573 10,1

*p < 0,001; 2 asintdtica con correccién.

Costos

La mediana del costo fue significativamente ma-
yor en los pacientes que reingresaron, que en los
que no reingresaron (p < 0,001). Los reingresos
correspondieron a 15,9% del costo global de hos-
pitalizaciones (Tabla 5). No tenemos datos de los
costos por grupos de diagnéstico.

Mortalidad

La proporcién de mortalidad intrahospitalaria
en la cohorte general fue de 2,2% (n = 1.426). La
mortalidad en los reingresos fue significativa-
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mente mayor que la de aquellos que no reingre-
saron (5,8% vs. 1,8%; p < 0,001).

Discusion

Este estudio describe frecuencia, costos, morta-
lidad y establece factores asociados a reingresos
por cualquier causa en una gran cohorte de pa-
cientes afiliados a un grupo de compaiiias pro-
motoras y administradoras de planes de salud en
hospitales y clinicas de 47 ciudades colombianas.



Tabla 3

REINGRESOS HOSPITALARIOS

Probabilidad de reingreso y participacién por capitulos de diagnéstico de la Clasificacién Internacional de las Enfermedades, 102 revision (CIE-10).

Capitulo CIE-10 Ndmero de Probabilidad de Ndmero de Participacion del
egresos por reingreso (%) reingresos capitulo en los
capitulo reingresos (%)
Enfermedades del sistema circulatorio 9.168 14,0 1.284 19,5
Enfermedades del sistema respiratorio 10.555 9,7 1.029 15,7
Neoplasias 5.478 13,6 745 11,3
Enfermedades del sistema digestivo 9.578 7,0 669 10,2
Enfermedades del sistema genitourinario 6.972 9.1 634 9.6
Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias 4.611 8,5 390 59
Traumatismos, envenenamientos y ciertas patologias de 2.510 12,0 302 4,6
causa externa
Sintomas y signos no explicados por otra enfermedad 2.525 10,6 267 41
Enfermedades del sistema nervioso 1.882 13,0 244 3,7
Trastornos mentales y del comportamiento 1.941 11,7 227 3,5
Enfermedades endocrinas nutricionales y metabdlicas 1.824 9.4 172 2,6
Enfermedades del sistema osteomuscular y tejido 2.746 5,8 159 2,4
conectivo
Afecciones del periodo perinatal 2.153 6,8 146 2,2
Enfermedades de piel y tejido celular subcutaneo 1.410 9,1 128 1,9
Enfermedades de sangre, érganos hematopoyéticos, 425 22,4 95 1,4
sistema inmunoldgico
Malformaciones congénitas y cromosémicas 396 8,8 35 0,5
Factores que influyen en el estado de salud 298 7,7 23 0,3
Enfermedades del oido y apdfisis mastoides 394 5,6 22 0,3
Enfermedades de ojo y anexos 105 1,9 2 0,0
Total 64.969 10,1 6.573 100,0

Frecuencia

La tasa de reingresos fue 10,1% a 30 dias. Esta
cifra es similar a la reportada por van Walraven et
al. 7y Zapatero et al. 25, quienes describieron una
frecuencia de reingresos de 8% y 12,4%, y menor
que las reportadas por Hasan et al. 26 y Jencks et
al. 2, 17,5% y 19,6% respectivamente. En general
la frecuencia de los reingresos hospitalarios a los
30 dias presenta grandes variaciones entre hos-
pitales y regiones; en estudios de varias regiones
de Estados Unidos y Canad4, la tasa oscil6 entre
7,5% y 23,2% 27. Las razones que explican estas
diferencias son amplias, dado que los reingresos
hospitalarios obedecen a relaciones complejas
entre el estado de salud y funcionalidad, los cui-
dados y manejo intrahospitalario, interacciones
entre el paciente, su entorno familiar y la comu-
nidad 27. Estas variaciones se observan atn entre
varios centros para pacientes con una misma pa-
tologia, como se puede observar en los hallaz-
gos de Epstein et al. 28. La inclusién en nuestro

estudio de pacientes de todos los grupos de edad
y de diversas especialidades, caracteristicas de
nuestro sistema de salud y aseguramiento de
los pacientes, la recoleccion de la informacion
en diferentes regiones del pafs, la existencia de
programas de seguimiento en algunas zonas son
factores que, entre muchos otros, pueden expli-
car las diferencias encontradas en el presente es-
tudio con otros trabajos; sin embargo, podemos
sefialar que nuestros hallazgos se encuentran
dentro del rango descrito en la literatura.

Grupos de edad

En nuestra cohorte la prevalencia de reingresos
segin la edad, present6 un comportamiento en
forma de J, que corresponde a mayor reingreso
en los extremos de edad, sobre todo en 65 afnos
y mads. Se ha descrito mayor frecuencia de rein-
gresos en personas de edad avanzada 225,26,29, y
en el primer afo de vida 3031. La mayor proba-
bilidad de reingresos en el grupo de edad mayor
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Tabla 4

Modelo de regresién logistica para estimacion de riesgo de reingreso segun factores asociados.

Variable RR estimado 1C95% Valor de p *

Grupos etarios (afios)
<1 2,11 1,77-2,52 <0,01
1-4 1,04 0,87-1,25 0,66
5-14 1,00
15-44 1,77 1,52-2,08 <0,01
45-64 2,35 2,02-2,74 <0,01
> 65 3,02 2,61-3,50 <0,01

Sexo
Hombre 1,17 1,11-1,24 <0,01
Mujer 1,00

Grupo diagnéstico de egreso
Enfermedades de sangre, 6rganos hematopoyéticos, sistema inmunolégico 3,30 2,48-4,38 < 0,01
Neoplasias 2,89 2,41-3,46 < 0,01
Malformaciones congénitas y cromosémicas 1,77 1,19-2,62 < 0,01
Enfermedades del sistema nervioso 1,76 1,43-2,18 < 0,01
Traumatismos, envenenamientos y ciertas patologias de causa externa 1,53 1,25-1,88 < 0,01
Trastornos mentales y del comportamiento 1,50 1,21-1,86 < 0,01
Enfermedades del sistema genitourinario 1,40 1,17-1,68 < 0,01
Sintomas y signos no explicados por otra enfermedad 1,39 1,13-1,71 < 0,01
Enfermedades endocrinas nutricionales y metabdlicas 1,36 1,08-1,71 <0,01
Factores que influyen en el estado de salud 1,27 0,80-2,01 0,31
Enfermedadesde piel y tejido celular subcutaneo 1,22 0,95-1,56 0,12
Afecciones del periodo perinatal 0,87 0,67-1,13 0,28
Enfermedades del oido y apdfisis mastoides 0,78 0,49-1,23 0,28
Enfermedades de ojo y anexos 0,29 0,07-1,21 0,09
Enfermedades del sistema osteomuscular y tejido conectivo 1,00

Origen de la hospitalizacién
Traslado de otra institucion 4,60 4,07-5,20 < 0,01
Consulta externa 2,95 2,36-3,68 <0,01
Urgencias 2,46 2,24-2,71 < 0,01
Programado 1,00

IC95%: intervalo del 95% de confianza; RR: riesgo relativo.

* Se considera estadisticamente significativo valores de p < 0,05.

de 65 afos puede relacionarse con la presencia
mds frecuente en ellos de varias comorbilida-
des, marcadores de fragilidad o discapacidad
severa 32,33, aspectos que no evaluamos.

Sexo

Encontramos mayor frecuencia de reingreso en
hombres (10,9% vs. 9,5%). En varios trabajos se
ha sefialado un mayor niimero de hombres read-
mitidos, tanto en estudios generales de reingre-
sos 2,28 como en trabajos de patologias especifi-
cas, tales como neumonia, enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica y fallo cardiaco 12,24,34,35,
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pero en otros estudios el sexo no parece relacio-
narse con el reingreso 32. Se requieren estudios
adicionales que permitan clarificar el papel del
sexo como factor de riesgo para reingreso, y los
posibles factores relacionados.

Grupo de diagnéstico

Cinco capitulos de la CIE-10 se asociaron a cerca
de dos tercios de los ingresos (datos no mostra-
dos, se puede inferir de la Tabla 3) y la misma
proporcién de los reingresos: enfermedades del
sistema circulatorio, enfermedades del siste-
ma respiratorio, neoplasias, enfermedades del



Tabla 5

Costo hospitalario global y mediana por paciente de reingresos a 30 dias y hospitalizaciones no reingresos.

Variable n Estadisticos
Mediana (costo por paciente) Costo total (USD) *
Reingreso
Si 6.529 1.411 21.998.275
No 57.919 959 116.603.963
Sin dato 521 - -
Total 64.969 138.602.238

* Valores en 2008.

sistema digestivo y enfermedades del sistema
genitourinario. Las enfermedades del siste-
ma circulatorio y las neoplasias tuvieron, ade-
mds, una tasa de reingresos a 30 dias mayor a
13%, y las enfermedades de la sangre mayor
de 20%. Entre mds de 11 millones de hospita-
lizaciones de Medicare, las tasas mas altas de
reingresos ocurrieron después de egresos por
insuficiencia cardiaca, neumonia y enfermedad
pulmonar obstructiva crénica 2. En el estudio
espaniol 25 de casi un millén de egresos de Medi-
cina Interna, esas mismas categorias de diagnés-
tico y otras ocho que incluyen el cdncer se aso-
ciaron con el riesgo de reingreso. Esos estudios
usaron métodos basados en grupos relacionados
por diagnéstico, y no capitulos de CIE-10 como el
nuestro, sin embargo, nuestro estudio concuerda
con ellos en el predominio de las enfermedades
cardiovasculares, pulmonares y neopldsicas en
los pacientes que reingresan. Las diferencias en
la conformacion de las cohortes, las diferentes
herramientas y clasificaciones utilizadas para la
medicion de los reingresos y las particularidades
de cada sistema de salud pueden explicar las di-
ferencias encontradas con esos estudios.

Origen del ingreso

Encontramos que el ingreso programado se aso-
ciaba muy claramente a menor riesgo de rein-
greso que el ingreso por urgencias, o por traslado
de otra institucion, o directamente de consulta
externa. El reingreso en pacientes que provienen
de consulta externa puede relacionarse con que
en este grupo se incluyen sujetos con enferme-
dades hemato-oncolégicas, inmunoldgicas y
neopldasicas y que se admiten de manera repe-
tida desde consulta para procedimientos tera-
péuticos periddicos. La posible explicacion del
menor riesgo de reingreso con las hospitaliza-
ciones programadas es que la mayoria de ellas

corresponden a procedimientos quirtrgicos no
urgentes, en los cuales son mds controladas o
predecibles las consecuencias de la enfermedad
y de las intervenciones. De manera similar, en el
estudio canadiense 7 se encontré que el ingreso
por urgencia aumentaba el riesgo de reingreso.

Tiempo de estancia

Se considera que los pacientes con mayor estan-
cia hospitalaria pueden tener una enfermedad
mads grave o mayor nimero de comorbilidades y
ademds, estdn mds expuestos a eventos que pue-
dan deteriorar su salud. En el estudio de Jencks
et al. 2, el tiempo de estancia mostré mayor in-
fluencia en el riesgo de re-hospitalizacién que
otros factores como edad, el sexo, la razay grado
de discapacidad. La mayor estancia hospitalaria
también fue identificada como factor predictor
de reingresos en los estudios de Zapatero et al. 25
y de van Walraven et al. 36. Nuestras observacio-
nes sobre la estancia y los reingresos coinciden
de forma general con lo descrito en la literatura.
Podriamos inferir de estos hallazgos que una de
las estrategias para evitar los reingresos estaria
orientada a disminuir la estancia hospitalaria in-
necesaria; sin embargo debemos tener en cuen-
ta que otra de las causas de reingreso es el alta
temprana 24.

Costos

Los reingresos hospitalarios se asocian con ma-
yores costos Y, asi, pueden afectar el presupuesto
destinado a atencién en salud. Se sabe que los
usuarios mds costosos de los hospitales se carac-
terizan por un patrén de reingresos. En un estu-
dio 37 en 4 estados norteamericanos, en los cua-
les cerca de 14% de la poblacién era mayor de 65
afnos, este mismo grupo de edad causé 62% del
costo de reingresos. La evaluacién de los costos
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de los reingresos cobra mayor interés en un pais
en vias de desarrollo como el nuestro en el cual,
el gasto publico destinado a la salud es relativa-
mente menor y presenta problemas de distribu-
cion 38. La importancia de los reingresos hospita-
larios se refleja también en su impacto sobre los
costos desde el punto de vista del asegurador. En
este estudio encontramos que los reingresos a los
30 dias generan paralas compafifas aseguradoras
cerca del 16% de los costos por hospitalizacién.
Esa proporcion es similar a la estimada para Me-
dicare por Jencks et al. 2, quienes reportan que los
reingresos no planeados representan cerca del
17% de los costos hospitalarios.

Mortalidad

Los reingresos pueden al menos en parte refle-
jar la complejidad de los problemas de salud
subyacentes y, por esto mismo, se espera que se
asocien a mayor mortalidad. En nuestro estudio,
la mortalidad de los reingresos fue claramente
mayor que en el grupo que no reingresé (5,8%
vs. 1,8%). Sin embargo, no tenemos datos de
mortalidad extrahospitalaria. Gorodeski et al. 39
encontraron una relacién inversa entre el rein-
greso y la mortalidad a los 30 dias después de
la hospitalizacién en pacientes con insuficiencia
cardiaca en 3.857 hospitales. La interpretacion de
este hallazgo no esperado seria que un hospital
que tiene baja mortalidad, tiene mayor propor-
cién de pacientes candidatos a reingresar (sesgo
de supervivencia). Por el contrario, Krumholz et
al. 40 no encontraron asociacién entre reingreso
y mortalidad a los 30 dias en mds de 4 millones
de pacientes hospitalizados con infarto agudo
de miocardio, insuficiencia cardiaca congestiva
0 neumonia. Se requieren mayores estudios que
permitan aclarar la relacién de la mortalidad con
los reingresos.

Fortalezas

Dentro de las fortalezas del presente estudio se
destaca el tamafio de la muestra con un gran vo-
lumen de poblacién estudiada; la baja pérdida
de datos, sin patrén que genere sesgo; la amplia
cobertura nacional; la adecuada representacion
de ambos sexos y grupos de edad, categorias no-
solégicas; y la inclusion de varios estratos socioe-
condmicos, ya que cuenta con pacientes de plan
obligatorio de salud y pacientes del plan com-
plementario de salud, y la descripcién de costos
hospitalarios. La base de datos fue diligenciada
por médicos y enfermeras profesionales, espe-
cialistas en auditoria, lo cual genera una confian-
za aceptable en la captacidn y registro de los da-
tos. Teniendo en cuenta que la informacién de las
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companias se alimenta de todos los prestadores
a nivel nacional, y que la migracién de usuarios
entre diferentes aseguradores se puede conside-
rar menor de 1% en un mes, podemos afirmar
ademads que la base de datos representa bastante
bien los reingresos.

Limitaciones

Falta informacién adecuada sobre el manejo am-
bulatorio después del primer egreso registrado,
de manera que no se pudo evaluar si el uso de los
servicios de urgencias, la oportunidad de acceso
a servicios ambulatorios o alguna intervencién
realizada después del egreso fueron factores re-
lacionados con la probabilidad de reingreso. No
realizamos andlisis del impacto de la época del
ano sobre las hospitalizaciones y reingresos. No
efectuamos una evaluacién de la accesibilidad
a servicios de hospitalizacion, o de la relacién
de demanda a oferta de servicios hospitalarios.
La poblacién del estudio no permite una com-
paracion adecuada con la poblacién colombia-
na en general (44,451.147 personas en el 2008.
Departamento Administrativo Nacional de Es-
tadistica. http://www.dane.gov.co/index.php/
estadisticas-por-tema/demografia-y-poblacion,
accedido el 30 May/2017), dado que el grupo de
afiliados a la Organizacién (1.072.863) tiene ma-
yor representacion de las clases socioeconémi-
cas mds favorecidas, con mayores facilidades de
acceso y cobertura a los servicios de salud. No
hay en Colombia datos oficiales, ni estudios pu-
blicados sobre reingresos hospitalarios, que nos
permitan comparar los resultados presentados
con los de la poblacién general del pais.

Debido a la forma de obtencién de la in-
formacién a partir de una base administrativa
hospitalaria, el estudio no conté con el dato de
mortalidad extra-hospitalaria, la causa por la
cual reingresaron, ni evaluacién de pertinencia
del reingreso. Tampoco conté con datos sobre
variables socioecondémicas, complejidad médica
de los casos, calidad de la atencién, calidad de
vida de los pacientes, dependencia de los pacien-
tes para sus actividades, red de apoyo social, uso
de hogar geridtrico u otra institucién de manejo
extra-hospitalario. No analizamos pacientes que
hayan sido hospitalizados mds de una vez en el
afio, por lo que el impacto de este factor sobre
los reingresos no se valoré. En la literatura se ha
descrito la relacion existente entre estos hechos y
la frecuencia de reingresos 10,13,17,21,26,41,



Implicaciones para la investigacién y
para la practica clinica

Se requiere de estudios adicionales que evaltien
en nuestro medio las contribuciones relativas de
dichos factores a los reingresos. Igualmente, es
importante identificar y caracterizar los ingresos
prevenibles 4243, Dada la frecuencia y el costo de
los reingresos, es muy importante que nuestros
hospitales desarrollen programas tendientes a
disminuirlos, teniendo en cuenta los factores que
aumentan el riesgo y basados en la mejor eviden-
cia disponible.

Conclusiones

Uno de cada 10 pacientes que egresan de nues-
tros hospitales y clinicas reingresan a los 30 dias,
con mortalidad y estancia mayor, comparadas
con el grupo que no reingresa, y consumo del
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16% de los costos globales de la atencién hos-
pitalaria. El mayor nimero de reingresos co-
rrespondio a los pacientes que ingresaron por
urgencias, sin embargo, los pacientes remitidos
de otras instituciones, tienen el mayor riesgo de
reingreso, al igual que los hombres y los mayores
de 65 afios. La mayor proporcién de reingresos
ocurre con enfermedades del sistema circulato-
rio, sin embargo en el andlisis multivariado, los
grupos de diagndstico con mayor riesgo de rein-
greso fueron enfermedades de la sangre y neo-
plasias. Se requieren estudios prospectivos en
nuestro medio que analicen otras variables con
potencial impacto en el reingreso tales como:
calidad del proceso de atencion, programas de
seguimiento post-egreso, apoyo social y familiar.
Por tltimo, a partir de estos hallazgos se podra
construir modelos para predecir el reingreso de
pacientes y desarrollar intervenciones que per-
mitan minimizarlos.
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Abstract

Hospital readmissions are common and expensive,
and there is little information on the problem in Co-
lombia. The objective was to determine the frequency
of 30-day all-cause hospital readmissions and associ-
ated factors. This was a retrospective analytical cohort
study of 64,969 hospitalizations from January 2008 to
January 2009 in 47 Colombian cities. 6,573 hospital
readmissions, prevalence: 10.1% (men 10.9%, women
9.5%), 44.7% > 65 years of age. Hospital readmissions
was associated with higher mortality (5.8% vs. 1.8%).
There was an increase in the Hospital readmissions
rate in patients with diseases of the circulatory system.
Hospital readmissions was more likely in hematologi-
cal diseases and neoplasms. Mean length of stay dur-
ing the first readmission was 7 days in patients that
were readmitted and 4.5 in those without readmis-
sion. Greater total cost of hospital readmissions (USA
21,998,275): 15.8% of the total cost of hospitalizations.
Higher prevalence rates in referred patients (18.8%)
and patients from the outpatient clinic (13.7%). Hos-
pital readmissions is common and is associated with
longer length of hospital stay and higher mortality
and cost. Increased risk of hospital readmissions in
men > 65 years, patients referred from other institu-
tions, and in hematological diseases and neoplasms.

Hospitalization; Patient Readmission;
Health Care Costs
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Resumo

Readmissoées hospitalares sao comuns e caras; na Co-
lombia hd pouca informagdo. O objetivo foi deter-
minar a frequéncia de readmissoes hospitalares por
qualquer causa aos 30 dias e fatores associados. Es-
tudo analitico, coorte retrospectivo 64.969 hospitali-
zagoes entre janeiro de 2008 e janeiro de 2009 em 47
cidades colombianas. Seis mil quinhentos e setenta e
trés readmissoes hospitalares, prevaléncia: 10,1% (ho-
mens 10,9%, mulheres 9,5%), 44,7% com > 65 anos.
Maior mortalidade em readmissoes hospitalares (5,8%
vs. 1,8%). Aumento do niimero de readmissoes hospi-
talares no grupo de sistema circulatorio. Maior proba-
bilidade de readmissoes hospitalares em doencgas he-
matoldgicas e neoplasias. Tempo médio de internagado,
durante a primeira readmissdo: 7 dias em pacientes
que foram readmitidos e 4,5 naqueles sem readmissdo.
Maior custo total de readmissoes hospitalares (USD
21.998.275): 15,8% do custo total das internacgoes.
Maiores prevaléncias em pacientes encaminhados
(18,8%) e pacientes do ambulatorio (13,7%). Readmis-
soes hospitalares sao comuns, estdo associadas com o
maior tempo de hospitalizagdo, mortalidade e custo.
Aumento do risco de readmissoes hospitalares em ho-
mens com > 65 anos, pacientes encaminhados de ou-
tras instituigoes, doengas hematologicas e neoplasias.

Hospitalizagdo; Readmissdo do Paciente;
Custos de Cuidados de Satide
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