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RESUMEN

Fundamento: El objetivo de este trabajo es describir la
frecuencia de reingresos en el “Hospital Punta de Europa” de Al-
geciras.

Método: La fuente de informacién ha sido el Conjunto
Minimo Bisico de Datos al alta Hospitalaria (CMBDH) de los
afios 1995 y 1996, analizdndose un total de 24.613 episodios de
hospitalizaci6n. El reingreso ha sido definido como todo ingreso
con idéntico diagndstico principal en los 30 dfas siguientes al
alta. Se ha realizado un andlisis descriptivo de las variables edad,
sexo, servicio de alta y diagnéstico principal, empleando las téc-
nicas univariantes cldsicas.

Resultados: La tasa de reingresos a los 30 dias ha sido del
5,0% (ICys% 4,8-5,2), situéindose en el 3,4% (ICos5% 3,2-3,6) si
s6lo se incluyen los reingresos urgentes. Una mayor probabili-
dad de reingreso se asocia al sexo masculino, a una mayor edad,
a determinados diagndsticos y al servicio de alta. Los servicios
con mayor porcentaje de reingresos fueron psiquiatrfa, hemato-
logfa y otorrinolaringologfa. Los Servicios con menor porcenta-
je de reingresos fueron Oftalmologfa, Traumatologia y
Obstetricia. Los diagnésticos de reingreso més frecuentes han
sido: la amenaza de parto, el sida y sus complicaciones, la neo-
plasia de vejiga, el dngor inestable y Ia esquizofrenia paranoide.

Conclusiones: Los reingresos hospitalarios son un indi-
cador Gtil de la calidad asistencial que es preciso continuar in-
vestigando en nuestro pafs, especialmente tras su inclusién
como indicador en los contratos programa de los hospitales pd-
blicos de Andalucfa. Asi mismo se estima necesario mejorar la
definici6n de reingreso en dichos contratos programa.

Palabras clave: Reingresos. Sistemas de Informacién.
Gestién Hospitalaria. Estadisticas Sanitarias. Calidad Asisten-
cial. Conjunto Minimo de datos.

ABSTRACT
Regional Hospital Re-admission Rate

Background: The purpose of this study is that of
describing the frequency of re-admissions at the “Punta de Euro-
pa” Hospital in Algeciras.

Methods: The source of information employed was that
of the Minimal Basic Hospital Admission Data Set (MBHADS)
for 1995 -1996, a total of 24,613 cases of hospitalization being
analyzed. Re-admission has been defined as any admission
entailing an identical major diagnosis within the 30 days
following release from the hospital. A descriptive analysis has
been made of the variables of age, sex, the unit/ward to which
admitted and major diagnosis involved employing conventional
single-variable techniques.

Results: The 30-day re-admissions rate was 5.% (IC95%
4.8-5.2), totaling 3.4% (IC95% 3.2-3.6) if only the emergency
re-admissions are taken into account. A higher probability of re-
admission is related to males, to an older age, to certain
diagnoses and to the units/wards to which admitted. The
units/wards showing the highest percentage of re-admissions
were the Psychiatric Ward, Hematology and the Otolaryngology.
The Units/Wards showing the lowest percentages of re-
admissions were Opthamology, Traumatology and Obstetrics.
The most frequent re-admissions diagnoses were: impending
childbirth, AIDS and complications thereof, neoplasia of the
bladder, unstable angina pectoris and paranoid schizophrenia.

Conclusions: Hospital re-admissions are a useful
indicator of the quality of health care which must be continued
to be researched in our country, particularly after its having been
included as an indicator of the public hospital program contracts
in Andalusia. It is also deemed necessary to improve the
definition of re-admission in said program contracts.

Key words: Re-admissions. Information System.
Hospital Management. Health Care Statistics. Care Quality.
Minimal Data Set.
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Administration desde 1986 a 1992, ha incen-
tivado el empleo de los indicadores de resul-
tados de asistencia hospitalaria, en especial la
mortalidad, los reingresos y las complicacio-
nes asociadas a la hospitalizacién. Los pacien-
tes que causan reiterados ingresos constituyen
una importante preocupacién clinica y un posi-
ble indicador de la gestién hospitalaria. Su me-
dicién es conveniente dentro de la evaluacién
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de la calidad asistencial y una referencia in-
dispensable en la planificacién de la ofer-
ta/demanda hospitalaria'.

Los tres indicadores de resultados ante-
riormente mencionados, presentan una serie
de caracteristicas comunes, entre las que des-
tacan:

— Ser indicadores usados por el Medi-
care en los programas de garantia de
calidad®”,

— Sufacilidad de obtencién a partir del
conjunto minimo bésico de datos al
alta hospitalaria (CMBDH), lo que
da lugar a que sean indicadores que
se pueden obtener con un coste mi-
nimo y con suma rapidez.

— Ser indicadores ficilmente interpre-
tables por los clinicos y los gestores.

— Sus resultados dependen de la cali-
dad de la asistencia prestada y de la
tipologia de los pacientes atendidos
(edad, gravedad, patologia atendi-
da...). Por esta razén, las tasas de
mortalidad hospitalaria, reingresos
y/o complicaciones poseen escasa
utilidad para la comparacién entre
hospitales si no se controlan los fac-
tores de confusién mencionados.

La utilizacién de bases de datos de tipo
administrativo para detectar efectos adversos
de la asistencia ha sido criticada por diversos
autores®”, ya que los errores en la codifica-
cién (especialmente diagndsticos secunda-
rios incompletos) o la ausencia de otras
variables predictoras (por ejemplo gravedad)
pueden restar validez a los resultados obteni-
dos. No obstante, diversos estudios utilizan
las bases de datos de tipo administrativo para
el estudio de los resultados de la asistencia
sanitaria'®'.

Mientras que las complicaciones son ra-
ras en los servicios médicos (o no son recogi-
das habitualmente en los informes clinicos
de alta) y la mortalidad es un fenémeno raro
en algunos servicios hospitalarios (por ejem-
plo tocologia, psiquiatria,...), los reingresos
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hospitalarivs presentan la ventaja de ser un
fendmeno relativamente frecuente que se en-
cuentra presente en todos los servicios.

El estudio de los reingresos ha sido reali-
zado por diferentes motivos, a saber:

—- Para estudiar la morbilidad, inten-
tando describir la historia natural de
una enfermedad.

— Para conocer su impacto econémico.

— Por haber sido propuestos como un
indicador de calidad, permitiendo la
comparacién de la efectividad de los
hospitales o la evolucién de la cali-
dad de un hospital tras la introduc-
cién de cambios organizativos.

— Para el estudio de las relaciones con
la duracién de la asistencia y la fac-
turacién econémica,

— Para identificar a los pacientes con
un alto riesgo de reingresar, al obje-
to de implementar planes de cuida-
dos especificos.

El estudio de los reingresos cn nuestro
pais es escaso'"**17 no obstante ha sido in-
cluido como indicador en el Contrato Pro-
grama del Servicio Andaluz de Salud (SAS)
para los afios 1997 y 1998'%"°,

El objetivo de este trabajo es describir la
frecuencia de reingresos en el Hospital del
SAS “Punta de Europa” de Algeciras, des-
cribiendo su distribucién por servicios y pa-
tologias, todo ello con vistas a la posible
utilizacién de este indicador dentro de los
programas de garantia de calidad.

MATERIAL Y METODO

El hospital del SAS de Algeciras es un
hospital general basico que con 328 camas,
atiende a la poblacién del suroeste de la pro-
vincia de Cddiz (131.000 habitantes). Durante
1995-1996 dentro del drea de hospitaliza-
cion, sus principales indicadores fueron:
24.618 ingresos, 81,3% de los cuales se pro-
dujeron de forma urgente, una estancia media
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de 7,1 dfas, una mortalidad intrahospitalaria
del 4,1% y una ocupacién del 75,1%.

Para el estudio se eligieron todos los pa-
cientes ingresados durante 1995-1996 y da-
dos de alta entre el 1 de enero de 1995 y el 31
de enero de 1997: 24.613 episodios de hospi-
talizacién. La fuente de informacién ha sido
el CMBDH del hospital, que posee un por-
centaje de cumplimentacion en el perfodo de
estudio del 98,3 %, por lo que el nimero de
episodios de hospitalizacién a estudiar qued6
en 24.195.

El CMBDH ha sido elaborado en base al
informe clinico de alta y en menor propor-
cién con la historia clinica del enfermo. La
codificacién de diagnésticos y procedimien-
tos ha sido realizada mediante la Clasifica-
cién Internacional de Enfermedades 9*
edicién, modificacién clinica (CIE-9-MC),
segunda edici6n en castellano®,

El criterio de reingreso ha sido el defini-
do por el SAS en su contrato programa: todo

Tabla 1
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ingreso por el mismo diagndstico principal
que la vez anterior en los 30 dias siguientes
al alta, independientemente de que el acceso
al hospital se produzca de forma urgente o
programada.

Con la finalidad de completar la defini-
cién anterior, también han sido analizados
los episodios indice (la unidad de anilisis es
el paciente y no los episodios de hospitaliza-
cién), y los episodios de reingresos que han
accedido al hospital de forma urgente, ambas
situaciones siempre con el mismo diagndsti-
co principal y limitadas a los 30 dias del alta.

Se han utilizado las técnicas univariantes
clasicas, empledndose los programas infor-
maticos Epilnfo v 6.0 y CIA%,

RESULTADOS

En el perfodo de estudio han reingresado
un total de 863 pacientes con 1.218 episodios

Reingresos por Servicios, Secciones y/o Unidades

Servicio N.° de Reingresos % Reingresos IC 95%
Psiquiatria 130 20,5 17,4-23,7
Hematologia 82 16,8 13,5-20,2
Otorrinolaringologia 43 6,7 4,9-8,9
Ginecologia 113 6,6 5,5-7,9
Medicina Interna 228 6,3 5,5-7,1
Urologfa 71 6,2 4,9-7,8
Medicina Intensiva 13 59 3,298
Neumologia 36 4,5 3,1-6,1
Cirugia 92 44 3,5-5,3
Pediatria 159 4,2 3,6-4,9
Cardilogia 51 4,0 3,0-5,0
Digestivo 29 3,6 2,4-5,2
Obstetricia 115 2,9 2,3-34
Traumatologia 36 2,6 1,8-3,5
Oftalmologia 11 1,1 0,1-2,0
TOTAL 1.218 5,0 4.8-5,2

IC: Intervalo de confianza.
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de reingreso, lo que se traduce en un porcen-
taje de 5,0% (IC,,,, 4,8-5,2).

Los pacientes multiingresados presentan
una media de 1,4 episodios de reingreso
(ICys, 1,3-1,5) y una edad media de 44,1
afios (ICy, 42,5-45,7), mientras que los no
ingresados tienen 41,2 afios (IC,,, 40,9-
41,5), diferencia estadisticamente significati-
va (P <0.01). La proporcién de reingresos en
el sexo masculino (5,4%, IC, 5,0-5,8) es
significativamente superior que en el sexo fe-
menino (4,2%, 1Cy, 3,9-4,5).

La tasa de reingresos no se distribuye de
manera uniforme en los diferentes servicios y/o
unidades funcionales del hospital (tabla 1). Los
servicios con mayor porcentaje de reingresos

fueron psiquiatria, hematologfa y otorrinola-
ringologia. Los servicios con menor porcen-
taje de reingresos fueron oftalmologfa,
traumatologfa, obstetricia y digestivo.

Las enfermedades responsables de rein-
greso son numerosas (tabla 2), destacando
por su frecuencia la amenaza de parto, el sida
y sus complicaciones, el mieloma multiple,
la neoplasia de vejiga, el mioma uterino y el
dngor inestable. Las enfermedades que po-
seen un mayor porcentaje de reingresos son
las enfermedades neopldsicas (ovario, larin-
ge, mieloma e ingreso para la administracion
de quimioterapia), el sida, y las enfermeda-
des psiquidtricas (paranoia y esquizofrenia
paranoide).

Tabla 2

Reingresos segdn diagnéstico principal, ndmero de ingresos por dicha causay porcentaje de reingresos

C}Ié{?(? Diagndstico Ingresos Reir?;:esas Rein?resos IC95%
644.13  Amenaza de parto 610 67 11,0 8,5-13,5
042.1  VIH con infeccion especificada 195 43 22,1 16,2-27.9
0449  VIHNEOM 198 39 19,7 14,2-25,2
188.9  Neoplasia vejiga urinaria 225 34 15,1 10,4-19.8
2189  Leiomioma uterino, NEOM 200 28 14,0 9,2-18.8
4111 Angor inestable 248 24 9,7 6,3-14,1

0429  SIDA,NEOM 60 23 383 26,1-51,8
V07.2  Necesidad de inmunoterapia profilictica 47 22 46,8 32,1-61.9
29530  Esquizofrenia paranoide 129 23 17,1 10,6-23,5
V71.8  Observacion presuntas enfermedades 784 22 2,7 1,7-4,1

V58.1  Quimioterapia 61 19 31,1 19,9-44.3
295.40  Episodio esquizofrénico agudo 30 19 63,3 43,9-80,1
203.00 Mieloma miltiple 101 16 15,8 8,7-23,0
183.0  Neoplasia ovario 37 15 40,5 24,7-579
413.1  Angina de prinzmetal 32 13 40,6 23,7-59.4
428.0  Insuficiencia cardiaca congestiva 210 13 6.2 3,3-104
574.20  Cilculo vesicula biliar sin complicaciones 229 13 57 3,195

233.1  Neoplasia de cérvix vterino 38 12 31,6 17,5-48,7
161.9  Neoplasia de laringe 41 12 293 16,1-45.5
640.00 Amenaza de aborto 141 12 8,5 4,5-14,4

VIH: infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana.
NEOM: no especificado.
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Si aceptamos como reingreso solamente
aquellos que se producen de forma no pro-
gramada, la tasa de reingresos baja al 3,4%
(ICysq 3,2-3,6), manifestdndose algunos
cambios en la distribucién de las enfermeda-
des causantes de los mismos (tabla 3): dismi-
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nucién del peso de las enfermedades neopla-
sicas.

Si se eliminan las altas por traslado a otro
centro y las altas por éxitus, y se contabilizan
tinicamente los ingresos urgentes, la tasa de
readmisiones se sitda en un 3.5%.

Tabla 3

Reingresos urgentes segtin diagnéstico principal y % en relacién al total de admisiones por dicha causa

ci Diagndstico Ingresos Reizq'rms Rel.nZ’rem 1C 95%

644.13  Amenaza de parto 610 67 11,0 8,5-13,5
042.1  VIH con infecci6n especificada 195 43 22,1 16,2-27,9
0449  VIH NEOM 198 39 19,7 14,2-25,2
411.1  Angor inestable 248 24 9,7 6,3-14,1
188.9  Neoplasia vejiga urinaria 225 23 10,2 6,3-14,2
295.30 Esquizofrenia paranoide 129 22 17,1 10,6-23,5
295.40  Episodio esquizofiénico agudo 30 19 63,3 43,9-80,1
V71.8  Observacién presuntas enfermedades 784 16 2,0 1,2-3,3

203.00 Mieloma mdltiple 101 16 15,8 8,7-23,0
413.1  Angina de prinzmetal 32 13 40,6 23,7-59.4
640.00 Amenaza de aborto 141 12 8,5 4,5-144
496 EPOC 157 11 7,0 3,4-12,2
2189  Leiomioma uterino, NEOM 200 9 4,5 2,1-84

162.5  Neoplasia I6bulo inferior, bronquio o pulmén 60 8 13,3 5,9-24,6
574.20  Célculo vesicula biliar sin complicaciones 229 8 3,5 1,5-6,8

297.1  Paranoia 51 7 13,7 5,7-2,6

572.2  Coma hepitico 37 21 189 8,0-35,2

VIH: infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

DISCUSION

Ante la ausencia de una definicion estdndar
de reingreso, se han utilizado diversas defini-
ciones del mismo: ingreso por idéntico diag-
néstico, ingreso urgente por el mismo
diagnéstico e ingreso urgente por el mismo
diagndstico una vez excluidos los traslados a
otros centros y los éxitus. Siempre referido a
30 dias tras el alta, si bien algunos autores
emplean periodos diferentes. Ante las diver-
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sas definiciones se han obtenido diversas ta-
sas de reingresos: 5,0%, 3,4% y 3,5% res-
pectivamente.

A la hora de escoger una definici6én u
otra, debe considerarse que la especificidad
de la tasa de reingresos como medida de ca-
lidad de la asistencia hospitalaria, se incre-
menta cuando se controlan los ingresos
programados®. De esta forma al considerar
s6lo los ingresos urgentes se eliminan los in-
gresos para continuacion del tratamiento o la
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administracién de quimioterapia, los cuales
no tiene sentido contabilizarlos como un
efecto adverso de la asistencia, No obstante
se comprueba que disminuye la sensibilidad
al excluir del andlisis los ingresos por proce-
sos quirtrgicos programados que no han sido
resueltos en el primer episodio, habitualmen-
te por admisiones inadecuadas (por ejemplo,
intervenciones de amigdalas o de cataratas
en las que el paciente tras haber sido ingresa-
do es dado de alta al no operarse el dia fijado
por estar tomando algtn tipo de medicacién
que pueda interaccionar con la anestésica, asf
como las intervenciones suspendidas por una
deficiente planificacién de los quir6fanos).
Por esta razén, y dada la facilidad de obten-
cién de ambos indicadores, se considera que
ambos son complementarios (reingresos to-
tales y reingresos urgentes).

Al calcular la tasa de reingresos exclu-
yendo del denominador los éxitus intrahospi-
talarios (dado que estos pacientes ya no
pueden volver a reingresar) y eliminando los
traslados a otros centros (la posibilidad de
reingresar es minima si se traslada para con-
tinuar el tratamiento o es muy elevada si se
traslada para la realizacién de alguna prueba
complementaria) s¢ observa que la tasa de
reingresos urgentes se incrementa ligera-
mente, pasando de 3,4 a 3,5%. Al no existir
diferencias importantes entre ambos indica-
dores es cuestionable la utilidad préctica del
cdlculo de ambos. Asi mismo, se ha de consi-
derar que al no poder controlar los éxitus
ocurridos fuera del hospital, quizds se infra-
valoren los reingresos en aquellas enferme-
dades con mayor probabilidad de muerte
extrahospitalaria'®, También, al no contabili-
zar aquellos pacientes que tras el alta acuden
al servicio de urgencia del centro e incluso
pueden ser ingresados en una cama de obser-
vacion de urgencias, y que segtin algunos au-
tores pueden ser relevantes'S, la sensibilidad
de este indicador puede verse disminuida,
por lo que en futuras definiciones del mismo
seria interesante controlar este tipo de asis-
tencia. Tampoco conocemos los enfermos
que han podido ingresar en otros centros,
pero al ser éste el tnico hospital de agudos
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del drea sanitaria consideramos que esta po-
sibilidad es minima.

Al analizar la distribucién de los ingresos
por sexo comprobamos que los hombres tie-
nen una mayor probabilidad de reingreso que
las mujeres, situacién que ha sido puesta de
manifiesto en diversos estudios'"'>**** y para
la que no se ha encontrado una explicacién
clara. Serfa interesante, para demostrar las
diferencias de género, realizar estudios con
un nimero suficiente de casos como para po-
der estratificar por las enfermedades mds fre-
cuentes.

Distintos trabajos han mostrado una aso-
ciacion estadistica entre la edad y la proba-
bilidad de reingreso’*%, Quizés la edad, an-
tes que un predictor independiente de los
reingresos, es un marcador de mayor preva-
lencia de enfermedades crénicas''; dado el
tipo de disefio de este trabajo no nos es posi-
ble inclinarnos por una u otra explicacidn.

Es interesante analizar los procesos
médicos que provocan el reingreso. Tras
los que se producen por amenaza de parto,
aparecen el sida y sus complicaciones, y el
4ngor inestable. Las readmisiones por ame-
naza de parto disminuyen su importancia si
se relacionan con el mimero de partos en lu-
gar de hacerlo con el episodio previo de re-
admisién de amenaza de parto. El sida
constituye actualmente la principal causa de
reingreso en el servicio de medicina interna,
encontrdndose en la actualidad infracuantifi-
cado, dado el elevado nimero de posibles co-
dificaciones del mismo, lo que disminuye la
probabilidad de ingreso por el mismo cddi-
go. Esta situacién la solucionard la codifica-
cién con la nueva version en castellano de la
CIE 9 MC, que unifica la codificacidon de
esta enfermedad en un solo cédigo. Dentro
de los ingresos psiqudtricos se observa cémo
la esquizofrenia es la responsable de la ma-
yor parte de los mismos, situacién que ya ha-
bia sido descrita en nuestro pais®. Las
patologias crénicas descompensadas
(EPOC, cardiopatfas no valvulares y hepato-
patfas crénicas) tienen una menor tasa de
reingresos que los estudios realizados en
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nuestro pais, quizas debido al la diferente de-
finicién del tiempo en la definicion de rein-
greso"®,

Una limitacién de la definicion actual de
reingreso es la no inclusién en los mismos de
complicaciones de ingresos precedentes. Asf,
la atencion urgente (ya sea en urgencias o en
régimen de hospitalizacién) por neumonfa,
embolia pulmonar, dehiscencia de sutura y
otros episodios vinculables a un proceso qui-
rirgico previo en los 7 dfas siguientes al alta
hospitalaria, serfa un indicador mds exacto
de la calidad que los reingresos®®, Este aspec-
to, no incluido en la definicién del reingreso
utilizada en el contrato programa del SAS li-
mita, tanto la sensibilidad como la especifici-
dad de este indicador para su utilizacién en
los programas de garantia de calidad. La sen-
sibilidad se encuentra disminuida al no detectar
o incluir episodios con una alta probabilidad
de indicar calidad mejorable (por ejemplo,
dehiscencia de suturas, infeccién de la herida
quirdrgica) en los que el diagndstico del se-
gundo ingreso no coincide con el motivo del
alta precedente. Asf mismo, la especificidad
del reingreso se ve limitada al imputarse como
tales episodios atribuibles probablemente a la
historia natural de la enfermedad (multiples
ingresos por sida, o ingreso para la adminis-
tracién de quimioterapia), que dificilmente
nos indicardn un problema de calidad asis-
tencial. Asi mismo, al encontrarse este indi-
cador influido por la patologfa atendida (los
enfermos psiquidtricos o con sida poseen una
alta probabilidad de reingresar), habria que
establecer algiin tipo de estratificacién o de
medida correctora para poder ser utilizados
en la comparacién de diferentes centros hos-
pitalarios. En resumen, valoramos muy posi-
tivamente la inclusién de este indicador en el
contrato programa entre el SAS y sus hospi-
tales, si bien podria incrementarse la validez
intrinseca del mismo introduciendo algunas
modificaciones en la definicién del mismo.

El presente trabajo ha pretendido carac-
terizar el patrén de reingresos en el hospital
de Algeciras para que pueda ser utilizado al
implementar las acciones preventivas nece-
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sarias de los mismos y como un indicador de
calidad asistencial. Los cambios que se de-
tecten en un futuro habran de ser analizados
con los facultativos del centro. Ningtin au-
mento o disminucion es por si mismo indica-
tivo de una mejor o peor calidad, ya que
estard estrechamente ligado a la decisién de
ingresar o no al enfermo, y esta decision estd
notablemente influida por numerosos facto-
res, entre los que destacarfamos la posible
atencién en consultas externas, la atencidén
por el facultativo de atencién primaria o la
posibilidad de desviacién a otros centros sa-
nitarios. Sin embargo, a pesar de estas limita-
ciones, se considera que la tasa de reingresos
hospitalarios es un indicador iitil para anali-
zar la calidad de la asistencia sanitaria, la
cual es preciso continuar investigando en
nuestro pafs.
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